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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de intervencién educativa, con el objetivo de evaluar la eficacia de dicha estrategia, para
elevar el nivel de conocimiento en mujeres con riesgo preconcepcional del consultorio # 25 de Las pelonas 2da,
perteneciente al policlinico 14 de junio del municipio Jobabo, provincia Las Tunas, en el periodo comprendido
de noviembre 2017 - mayo 2019. El universo de estudio esta constituido por las mujeres entre 12 y 49 afos de
edad y la muestra fueron las dispensarizadas como riesgo preconcepcional, que cumplieron con los criterios de
inclusion. La recoleccion de la informacion se realizd6 mediante la revision de las historias clinicas individuales,
de las historias de salud familiar, registros estadisticos, Analisis de la Situacion de Salud y un cuestionario para
evaluar el nivel de conocimientos antes y después de la intervencidon educativa. Los datos que se obtuvieron
fueron vaciados en tablas estadisticas para su presentacion y andlisis, se utiliz6 medidas de resumen para
variables cualitativas y cuantitativas (porcentaje). Estos datos se procesaron en el paquete estadistico de
Windows SPSS v.15 y para los textos se utiliz6 en los programas Microsoft Word y Excel 2010. Luego,
mediante un analisis inductivo y deductivo nos permiti6 hacer comparaciones con otros autores, llegar a
conclusiones y realizar recomendaciones. Al finalizar la investigacion se concluyé que el grupo de edad de 42 a

46afios fue el de mayor incidencia, las mujeres solteras predominaron en relacion a su estado civil y la




enfermedad crénica mas frecuente fue la Hipertension arterial. El nivel de conocimiento de las mujeres sobre la
consulta de riesgo preconcepcional en el Consultorio del Médico de Familia (CMF) numero 25 fue bajo,
incidiendo la baja percepcion de la misma. La intervencion implementada fue efectiva pues se logré elevar el

nivel de conocimiento de las mujeres.

Palabras claves: Intervencion educativa para mejorar el riesgo preconcepcional en las mujeres del CMF Las
Pelonas Jobabo, programa de intervencidon educativa en mujeres con riesgo Preconcepcional, promocion y el

desarrollo de la salud reproductiva en jévenes con riesgo preconcepcional.

INTRODUCCION

El nacimiento de un nifio sano es un acontecimiento que tradicionalmente se celebra en todas las sociedades
del mundo. Sin embargo, para muchas familias el proceso de reproducciéon puede ser un acontecimiento
sombrio y peligroso, con morbilidad, secuelas y en (ltima instancia la muerte de la madre, del producto o de
ambos. @M

La Salud Materno Infantil es uno de los indicadores que se utilizan para medir el nivel de desarrollo de un pais,
en 1952 surgié en Canada el primer programa de riesgo preconcepcional, el cual tenia como objetivo el 6ptimo
estado de la madre, asi como el del producto de la gestacién, evitando las posibles complicaciones del
embarazo, el parto y el puerperio. @

En la década de los 60 y 70 paises como Dinamarca, Suecia y Noruega se sumaron a la aplicacién de este
programa. En América Latina en 1961 solo un pais lo utilizaba, en 1975 ya eran 17 y en 1983 solo 2 no lo
aplicaban. Esto qued6 confirmado en la conferencia mundial celebrada en Bucarest en 1974 y México en 1984,
donde se demostré que tuvo gran aceptacion. @

En nuestro pais, desde el Triunfo mismo de la Revolucién se establecieron programas dirigidos a proteger la
salud Materno infantil, entre ellos esta el programa de manejo y control del riesgo reproductivo preconcepcional,
con enfoque preventivo y comunitario, cuyo objetivo consiste en incidir y modificar positivamente el riesgo
reproductivo existente antes del embarazo y garantizar asi una maternidad sin riesgos. Fue actualizado en 2006
por la Direccién Nacional de Salud Materno infantil y Planificaciéon familiar 4

En la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo celebrada en Copenhague en 1994, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) defini6 el riesgo reproductivo preconcepcional (RPC) como la probabilidad que tiene
una mujer de sufrir un dafio, ella o su producto de la concepcién, si se involucrara en el proceso reproductivo. ©

Existen diversas clasificaciones de riesgo preconcepcional, pero ninguna puede sustituir el pensamiento médico
individualizado, es decir, que teniendo en cuenta los diversos factores que pueden conceptualizar que una
mujer tenga algun riesgo preconcepcional, debemos aplicar un enfoque integral y analitico en cada caso. ©



El analisis epidemioldgico del estado de salud de la poblacién revela que sigue siendo la mujer uno de los
grupos mas vulnerables, en especial en edad fértil, en quienes se considera existe mayor riesgo de enfermar y
morir por causas relacionadas con la gestacion.

Al analizar estas circunstancias se encuentra correlacién entre el nivel de desarrollo del area o pais estudiado y
el comportamiento del indicador de salud materno infantil, de esta forma encontramos que se registran altas
cifras de muertes de mujeres en edad fértil en los paises subdesarrollados y con compleja situacién econémico
social, cuyas causas de muertes estuvieron relacionadas con el proceso de gestacion. Asi vemos que las dos
terceras partes de las muertes en edad fértil se relacionan con complicaciones del embarazo. En Africa: 1 de
cada 21 mujeres tienen riesgo de muerte materna, en Asia 1 de cada 56, en Europa septentrional una de cada
9 850 y en Norteamérica una de cada 6366.

En paises con mayor nivel socioeconémico y cultural, el porcentaje de mujeres con RPC es inferior a un 5% y
en algunos como Suecia y Japon son de 4 % y 3 % respectivamente. En correspondencia con ello se
comportan los indicadores referentes a la mortalidad infantil, asi como los parametros de crecimiento y
desarrollo durante la vida infantil. ©

La situacion de salud en América Latina no ha mejorado sustancialmente en los Gltimos 10 afios. Los problemas
de salud materno-infantil se ven acentuados por el rapido crecimiento urbano en las regiones marginales, pues
se estima que mas de 93 millones de latinoamericanos viven en la pobrezay el 30% en la indigencia, sin
acceso a los servicios de salud ni a una adecuada orientacién para esta problematica, lo cual deriva en que las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio aparecen entre las principales causas de muerte de la mujer en
edad fértil. En paises como Brasil, México y Bolivia se incrementa el nimero de mujeres que pasan a formar
parte de estos grupos de riesgo, alcanzando hasta un 35% o un 40% del total de las mujeres. (19

En Cuba se estima que entre el 15% y el 25% de las mujeres en edad fértil tiene alguna condicién social o
biolégica, afeccion o conducta que permite clasificarlas como riesgo preconcepcional y que se debe
dispensarizar, con el objetivo de realizar acciones médicas, psicolégicas y sociales encaminadas a modificar,
atenuar o compensar el riesgo existente para lograr embarazos y recién nacidos en las mejores condiciones
posibles. 1)

En la provincia de Las Tunas como en el resto del pais, se controlan a todas las mujeres que se encuentran en
edad fértil, haciendo mayor énfasis en aquellas que son portadoras de alguna condicién que se considere de
riesgo para su embarazo, ya sea con el chequeo periédico de la misma o su incorporacion a las consultas de

planificacién familiar, creando las condiciones necesarias para su seguridad a la hora de decidir un embarazo.
(12

Nuestro municipio (Jobabo) no queda excepto de ser afectado en las mujeres con riesgo preconcepcional al
igual que el consultorio # 25 de Las pelonas 2da. En el afio 2017 hubo varias embarazadas clasificadas dentro
de este grupo que incurrieron en que en el momento de la captacién presentaban alguna entidad que traeria
dificultad tanto para la madre, asi como el producto de la concepcién.



Por todo lo antes expuesto y dada la importancia que revisten estas consultas en la disminucion de los indices
de morbi-mortalidad materna infantil al modificar o eliminar los riesgos en la mujer antes del embarazo y los
cuales muchas veces son ignorados, no contando con una definicidn exacta en ocasiones del problema, es que
realizaremos esta investigacion, con el propésito de mejorar la calidad reproductiva de la mujer o pareja.

Problema investigativo: ¢Cémo contribuir a elevar el nivel de conocimiento mediante un programa de
intervencion educativa en mujeres con riesgo Preconcepcional del Consultorio No 25 de Las Pelonas?

Hipotesis: Aplicando un programa de intervencién educativa sobre aspectos relacionados con el riesgo
preconcepcional, se lograra elevar el nivel de conocimientos en las mujeres pertenecientes a este grupo.

MARCO TEORICO

La promocién y el desarrollo de la salud reproductiva es uno de los pilares mas importantes para la prevencion
de la enfermedad y la muerte durante el proceso de la reproduccion. Los principales instrumentos para lograr

este fin son la educacién para la salud y el manejo del concepto del riesgo reproductivo. @)

El riesgo preconcepcional (RPC) se aplica a mujeres en edad reproductiva, entre 12 y 49 afios, no gestantes
gue, de acuerdo con la presencia de condiciones y factores de riesgo, tienen incremento en la probabilidad de
sufrir dafios. Esta probabilidad no es igual para todas las mujeres, es decir, que la magnitud del riesgo es
individual y asi debemos considerarlo. No existe una condicién de riesgo que sea medible por igual en cada

mujer o pareja.(?

Los factores de riesgo reproductivo preconcepcional son todos aquellos elementos o circunstancias
precondicionantes o desencadenantes de morbilidad o mortalidad relacionados con el proceso reproductivo,
tanto para la pareja como para el producto. Este concepto se extiende mas alla de la esfera bioldgica y cobra
significacién en la esfera psiquica y en el contexto social, aplicado a la mas amplia definiciéon de salud. El riesgo
puede ser de caracter bioldgico, psiquico, social y ambiental, y estos factores pueden recibir influencias de

otros. @3

Factores de riesgos relacionados al RPC:

. Antecedentes biol6gicos:

Edad materna: Segun la mayoria de autores la edad 6ptima para la procreacion varia, segun diferentes
criterios, de 20 a 29, de 20 a 24 y de 25 a 29 afios. Se consideran de riesgo para el embarazo las mujeres muy
jovenes, pero igualmente no coincidencia en sus rangos (<12 afios, <18 afos, <20 afios), y las mayores de 35

afos.

Desnutriciéon materna grado IlI-1V: La desnutricion constituye otro factor de riesgo para el embarazo debido a

gue se establece una relacién entre la masa corporal de la madre y el desarrollo de la masa corporal del



producto, ésta puede causar. mortalidad del feto, bajo peso, retardo del crecimiento intrauterino (CIUR),

mortalidad materna, anemia entre otros.

Talla inferior a 150cm. La talla es otro de los factores asociados al RPC, pues se establece una relacion
entre la talla de la madre y la talla del producto. Dentro de los efectos que se le atribuyen a la baja talla con el

embarazo se encuentran el bajo peso y la Morbilidad materna secundaria al incremento de operacion cesarea.

14

. Antecedentes obstétricos:

Abortos a repeticion: Segln la literatura revisada, varios autores (112 coinciden en que
elabortoesmasfrecuenteenlosprimeros2o 3 meses. Las probabilidades de un nuevo aborto crecen de
acuerdo con el niumero de los ocurridos anteriormente. Si se produjo un aborto previo, se tiene 20% de
probabilidad de riesgo para un segundo aborto; si ya ha habido 2 abortos, el riesgo sube a 38% y cuando han

ocurrido 3, el riesgo llega a 75 %.

Multiparidad: Hay consenso en que la multiparidad es un factor de riesgo (5embarazosomas), pues produce

desgaste del aparato reproductivo y aumenta el riesgo en proporcion al nimero de nacimientos.

Segun estudios en EE.UU. Canada y Colombia se le atribuyen efectos como la morbilidad materna producto a
gestorragias y sangrado posparto, anemia y diabetes gestacional. Ademas, se asocia con la prematuridad y el
CIUR.

Periodo intergenésico corto: Es el lapso de tiempo entre el fin de un embarazo o aborto y el inicio de un
nuevo embarazo. La consideracidon de riesgo varia segun los diferentes autores: menores de 18 meses,

menores de 2 afios, menores de 3 a 4 afios y de 2 a 5 afios.

El organismo materno necesita recuperarse, pues durante la gestacion la madre disminuye sus propios recursos
biolégicos y nutritivos, a causa del crecimiento del feto; después del parto se necesita recuperar lo perdido y
prepararse para el nuevo embarazo. Estas necesidades aumentan cuando se lacta.

Dentro de los efectos que se le atribuyen al periodo intergenésico corto se encuentran el CIUR, la

prematuridad, la morbilidad materna por anemia y el riesgo social. @

) Afecciones asociadas

Carmen Garrido 9y Ricardo Rigol (coinciden en que las enfermedades crénicas no transmisibles como
la HTA, el Asma Bronquial, las Endocrinopatias, Neuropatias, Nefropatias, Cardiopatias, Sicklemia, Epilepsia
y las afecciones psiquiétricas, constituyen una sobre carga para el organismo, que afecta todos los sistemas, de
ahi que exista una mayor probabilidad de descompensacion de las enfermedades. Lo que les atribuye a los

embarazos de madres con antecedentes de enfermedades cronicas una elevada morbilidad perinatal, asi como



mortalidad materna e infantil.

. Antecedentes socio-ambientales:

Bajo nivel de escolaridad: Datos derivados de la investigacion britanica sobre mortalidad perinatal,
demuestran que el riesgo de letalidad fetal es el doble en mujeres que tienen un nivel primario terminado,
comparado con las de un nivel escolar superior, pues son mas receptivas y cumplen a cabalidad las

orientaciones médicas. (10

Madre soltera: Lo que algunos llaman produccion independiente, embarazos que no son reconocidos y/o

respaldados por el padre, la mujer enfrenta sola el

Habitos téxicos:

Tabaquismo: Algunos autores (13 |o consideran factor de riesgo solo cuando se fuman mas del0 cigarrillos,

para otros, no importa la cantidad.

Existe una asociacién significativa entre el consumo de tabaco durante el embarazo, el CIUR y la
prematuridad. Aqui la causa parece ser el exceso de diéxido de carbono en la sangre materna, el cual provoca
un aumento de la contractilidad uterina y un efecto vasoconstrictor e hipoxia cronica, debido a la alteracion en la
curva de disociacion de la hemoglobina y la baja capacidad destoxificadora hepética para el cianégeno del

tabaco en el feto.

Alcoholismo, drogas: La capacidad del alcohol y las drogas de disminuir la incorporacién de aminoacidos a
las proteinas puede explicar la relacién que se le atribuye a los embarazos de madres con adiccién al alcohol u

otras drogas y la prematuridad, el CIUR y la alta mortalidad fetal. @7)

RPC- Anticoncepcién y Planificacion familiar:

El programa del RPC contribuye a la disminuciéon de la tasa de morbimortalidad infantil y perinatal y brinda una
forma efectiva de ayudar a estas pacientes a evitar embarazos no deseados, disminuye el indice de recién

nacidos bajo peso, el parto pre término, las malformaciones congénitas y las muertes fetales. (18

La utilizacion de la anticoncepcién en estos casos no es el objetivo, sino el medio o método de aplazar la

gestacion por el periodo necesario para modificar, disminuir o atenuar el riesgo. (19

El control de cada mujer dispensarizadas va dirigido a:

- Mejorar la condicidn de riesgo existente ya sea biologico, psicoldgico o social.
- Espaciar por anticoncepcion apropiada, un posible embarazo hasta el momento oportuno para el

nacimiento, sobre la base del plan individual convenido con la paciente o pareja. 9



En nuestro pais las Consultas de Planificacion Familiar (CPF) de la atencion primaria cuentan con un equipo
multidisciplinario e integral con enfoque de riesgo, las mismas se desarrollan en estrecha interrelacién con los
médicos y enfermeras de la familia mediante el pesquizaje activo de las mujeres con RPC. Un nimero
importante de estas mujeres con riesgo incrementado recibe atenciéon y seguimiento en las consultas de

planificacién familiar, lo cual permite una mayor eficacia en el empleo de los recursos disponibles. @b

Es importante que el médico de familia posea un gran conocimiento de este tema, pues le permitira hacer una
valoracion de cada caso, teniendo en cuenta todos los elementos, para poder establecer si la pareja o, en
Ultima instancia, la mujer, presenta algun riesgo reproductivo. Ello es importante, pues cada factor de riesgo no
se comporta igual en todas las mujeres, es decir, la magnitud del riesgo es individual y, a la vez, pueden influir

unos sobre otros. (22

Objetivo general: Evaluar eficacia de la intervencidon educativa para elevar el nivel de conocimiento en
mujeres con riesgo preconcepcional del Consultorio No. 25 de Las Pelonas, en periodo comprendido de

noviembre 2017 - mayo 2019.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar la poblacién de estudio de acuerdo a las siguientes variables:

a) Grupos de edades
b) Nivel de escolaridad

c) Estado civil.

2. Identificar los factores de riesgos en la poblacion de estudio.

3. Evaluar el nivel de conocimiento que poseen las mujeres del consultorio # 25 de Las pelonas 2dasobre riesgo

preconcepcional antes y después de la intervencion.

DISENO METODOLOGICO

Caracterizacion de la investigacion

Se realiz6 una intervencién educativa en mujeres con riesgo preconcepcional perteneciente al consultorio # 25
de Las pelonas 2da, en el periodo comprendido de noviembre de 2017 - mayo 2019 con el objetivo evaluar

dicha estrategia y elevar el nivel de conocimiento en este grupo de mujeres.

Universo y muestra.

El universo de estudio estuvo constituido por las mujeres entre 12 y 49 afios y la muestra seran las mujeres

dispensarizadas como riesgo preconcepcional del consultorio # 25 de Las pelonas 2da.



Criterios de inclusién

1. Las mujeres dispensarizadas como riesgo preconcepcional.

2. Que se encuentren en el momento del estudio residiendo en el area de salud.

3. Estar de acuerdo a participar en la investigacion previo consentimiento informado. (Anexo N° 1)

Criterios de exclusion:

1. Las mujeres que no estan dispensarizadas como riesgo preconcepcional.

2. Que no se encuentren en el momento del estudio residiendo en el area de salud.

Variable Dependiente

Conocimiento: La adquisicion a través de la vida de temas relacionado con la consulta de RPC.

Operacionalizacién de estas variables:

e Tener conocimiento sobre la importancia de esta consulta.
e Conocer quiénes deben acudir y como debe ser el seguimiento y control por el Médico y enfermera de la
familia.

e La variable se establecera como Nivel de conocimiento y cuenta con dos categorias (alto y bajo).

Variable Independiente

Intervencion Educativa: Sistema de actividad educativa efectiva para lograr cambios de comportamientos

especificos y sostenidos en sectores de la poblaciéon. Debe estar centrado en el sujeto, implicandolo

afectivamente, con una comunicacion horizontal.

Operacionalizacién de esta variable:

Centrado en el sujeto: El personal de salud es el centro de la actividad, siendo sujeto y objeto a la vez.

Comunicacion horizontal: Cuando los elementos del conocimiento necesario se transmiten sin diferencia de

nivel entre sujetos de diferentes estratos.

Métodos educativos: Son las vias y los modos de la actividad conjunta entre los sujetos para lograr los

objetivos propuestos.



Conceptualizacion y operacionalizacion de las variables.

Operacionalizacién

Variables Tipo ——
Escala Descripcién
Cuantitativa 12-16 32-36 Segun grupos
continua 17-21 37-41 quinquenales

Edad

22-26 41-46
27-31 47-49

Nivel de Escolaridad

Cualitativa Ordinal

lletrada

Primaria
Secundaria

Pre Universitaria
Universitaria

Segun dltimo grado
vencido

Estado civil

Cualitativa
Nominal

Soltera
Casada
Acompafiada

Segun  refiera la
encuestada

Factores de riesgo

Cualitativa
Nominal

Edad materna

Desnutricion materna grado Il y IV.
Talla inferior a 150 cm

Aborto a repeticion

Multiparidad

Periodo intergenésico corto
Enfermedades asociadas

Madre soltera

Habitos tdxicos

Seguln se presente en
cada caso

Nivel
conocimiento

de

Cualitativa
Nominal

Adecuado
No adecuado

Se consideraré:

Entre 60 y 100 puntos

De 59 puntos o
menos

Las pacientes se dividieron en dos grupos:

e Un primer grupo compuesto por 25 mujeres.

e Un segundo grupo compuesto por 27 mujeres.

A todas las mujeres se le aplic el cuestionario Anexo 2 para evaluar los conocimientos sobre aspectos

relacionados con la consulta de RPC al inicio del estudio; posteriormente y una vez identificadas las

necesidades de aprendizaje resultantes de la encuesta inicial, se realiz6 la intervencién educativa con objetivos

sustentados en la misma y al finalizar se les aplic6 nuevamente el instrumento inicial de manera que una vez

evaluado el mismo pudimos comparar los resultados obtenidos en ambos momentos (antes y después) de la

intervencion.

Se elabor6 un Programa de Intervencién Educativa con 16 sesiones de trabajo correspondientes a temas

relacionados con la consulta de RPC. Se realizaron 2 sesiones semanales (lunes y viernes) para poder

cumplimentar los temas. La investigacion contd con tres etapas esenciales: diagndstico, intervencién y

evaluacion.




» Etapadiagndstica

Para la ejecucion del estudio se establecid la comunicacion con la enfermera de la consulta de riesgo
preconcepcional con el objetivo de lograr la participacion de todas las pacientes en edad fértil que se
encontraban dispensarizadas como RPC en el CMF # 25 de Las pelonas 2da, quedé validada a través de un
(consentimiento informado), que fue firmado como constancia de su disposicion a participar en el mismo. Se
aplicaron los objetivos del estudio y se aplicé en este momento inicial el cuestionario que permitié caracterizar la

muestra de estudio y conocer las necesidades de aprendizaje

> Etapaintervencion

Para dar cumplimiento en la segunda etapa de la investigacion se impartié6 un Programa Educativo (Anexo 3)
predisefiado sobre el tema y que tuvo como objetivo fundamental abordar los temas que salieron a la luz en el
cuestionario aplicado (antes) y sobre los que se observé que los conocimientos no eran los adecuados. Los

aspectos sobre los que se enfatizé en la intervencion estuvieron dirigidos a:

e La consulta de Riesgo Reproductivo Preconcepcional.

e Dispensarizacién y riesgo preconcepcional. Factores relacionados. Seguimiento y control de la paciente en
consulta.

e La asesoria o0 consejeria Preconcepcional: Responsabilidad de la pareja ante el riesgo y responsabilidad de

la pareja ante la anticoncepcién.

» Etapa evaluacion

En la sesion final del programa educativo se aplicO nuevamente el instrumento inicial con las mismas
caracteristicas que en la primera etapa para comprobar los conocimientos adquiridos como resultado de la

intervencién educativa.

Para la evaluacion del nivel de conocimiento de manera general, la encuesta fue calificada con valor de 100

puntos: (Ver Anexo 4).

Técnica de recoleccion de la informacion

La informacién se obtuvo del registro de dispensarizacién que se encuentra en la consulta de RPC del

Policlinico “14 de junio”, revisado por el autor.

Para el desarrollo de esta investigacion, se aplicé un cuestionario con 6 items de conocimientos sobre el tema
antes y después de la intervencion educativa, que constituyo el sustento informativo de todo el trabajo. En esta

se recogieron ademas todas las variables de interés de la informacion



Técnica de recoleccion y procedimiento

Los datos obtenidos del cuestionario fueron vaciados en cuadros estadisticos para su presentacién y analisis,
utilizando medidas de resumen para variables cualitativas y cuantitativas (porcentaje). Para la comparacion de
las calificaciones obtenidas antes y después de la intervencion y poder evaluar el nivel de conocimiento y la
efectividad de la intervencion se utilizé el Test de Comparacion de Medias para ambos momentos (antes y

después) con un nivel de significaciéon de & = 0.05:

Ho: pa # ud Las medias son iguales en ambos momentos (el nivel de conocimiento es igual antes y después de

aplicada la intervencion)

H1: ya # ud Las medias difieren en ambos momentos (el nivel de conocimiento se difiere antes y después de

aplicada la intervencion).

Estadigrafo de prueba: para n > 30
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Entonces la regla de decision seré rechazar Ho si la Z observada es > Z tabulada (Zo > Z1- & / 2), al utilizarse
el software estadistico, como es el nuestro se rechazara la Ho si la probabilidad asociada al estadigrafo (p)

resulta (p < o). Se calcularan ademas los intervalos de confianza para la media con un nivel de confianza del

95%.

&
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Estos datos fueron procesados en el paquete estadistico de Windows SPSS v.15 y para los textos se utilizaron

los programas Microsoft Word y Excel 2010.
Consideraciones éticas

Se le pidi6 el consentimiento informado al director del area como maximo responsable del Programa Materno
Infantil y el que ademas nos autoriz6 acceder al departamento de estadistica donde se tuvo en cuenta el
resguardo de la informacion utilizada; no se revel6 en ningin momento la identidad de las pacientes que
participaron y se hizo hincapié en el principio de respeto a las personas el cual es un proceder de obligado
cumplimiento al trabajar con seres humanos y que consiste en contar siempre con el consentimiento de la
persona de ser tomado como miembro de una investigacion; por lo cual se le informd correctamente qué, por

qué y para qué se realizo el estudio, siendo libre de elegir su participacion en la investigacion.



Al final se confecciond un informe final cumpliendo con los requisitos metodolégicos establecidos por el

departamento de postgrado de la Universidad de Ciencias Médicas de Las Tunas.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Al realizar el andlisis estadistico por grupos de edades, Tabla 1, el grupo de 37 a 41 afios es el de mayor
incidencia (16,4%), seguido del grupo entre 22 a 26 afos (12,5%). Al comparar los resultados obtenidos con la
investigacion realizada por Moos Estrada, Dias Alfonso y Zighelboing @9, donde el nimero de mujeres en esas

edades se relacionan con el alcanzado en nuestro estudio.

Tabla 1: Distribucién segun grupos de edad de las mujeres dispensarizadas como riesgo preconcepcional

pertenecientes al consultorio # 25 de Las pelonas 2da. Noviembre 2017 — mayo 2019.

Grupos de edad N© %
12-16 20 15,6
17-21 11 8,6
22 -26 16 12,5
27 -31 11 8,6
32-36 18 14,1
37-41 21 16,4
42 - 46 27 211
47 - 49 4 3,1
Total 128 100,00

Fuente: Cuestionario.

Se ha investigado ampliamente a qué edad materna es mas probable que el embarazo tenga un desenlace
favorable. La edad materna (menos de 18 afios) se ha identificado como un factor de riesgo, autores revisados
tales como Vazquez Marqués, @2 plantean que influye en el advenimiento frecuente del parto antes de tiempo
por abortos o partos prematuros, ademas que puedan ocurrir con mas frecuencia complicaciones como
insercién baja placentaria, toxemia, distocia del parto y muerte fetal; esto se debe al incompleto desarrollo
anatomofisioldgico del aparato reproductor femenino en edades tempranas. Ademas, debemos tener en cuenta
gue a estas edades se tienen mayores riesgos de ser madres solteras, de tener conflictos psicolégicos y

sociales.

Se reconoce a la edad materna avanzada (mayores de 35 afios) como factor de riesgo asociado a las
anomalias del desarrollo, y el primer ejemplo descrito fue el Sindrome de Down. En Latinoamérica, las mujeres
de 40 afios 0 mas producen el 2% de todos los nacimientos y el 40% de los casos con Sindrome de Down. Sin

ignorar los derechos reproductivos, se puede asegurar que desestimulando la concepcion en mujeres mayores




de 35 afios y con otros factores de riesgo como la multiparidad, las enfermedades crénicas y el habito de fumar,

podria prevenirse casi la mitad de los casos de una enfermedad genética grave e incurable. 2

Tabla 2: Distribucion de acuerdo al nivel de escolaridad de las mujeres dispensarizadas como riesgo

preconcepcional pertenecientes al consultorio # 25 de Las pelonas 2da. Noviembre 2017 — mayo 2019.

Nivel de escolaridad NO %
lletrada - -
Primaria 22 17,2

Secundaria 57 44,5

Preuniversitario 34 26,6

Universidad 15 11,7
Total 128 100,00

Fuente: Cuestionario.

Al realizar un analisis sobre el nivel de escolaridad, (Tabla 2), esta mostré resultados significativos, 57 pacientes
que representa (44,5%) de las mujeres encuestadas tienen la secundaria terminada, dato que en nuestra
investigacién coincide con algunos autores (2324 y que hace que podamos calificar a esta poblaciéon entre el
nivel medio y medio superior. Este aspecto es de importancia pues esta en estrecha relacion con las
posibilidades educacionales existentes en el pais que implican el acceso masivo y gratuito a los servicios de

educacion de las mujeres garantizando de este modo la igualdad de derechos de la mujer.

Fernandez Sordo y Por tuondo @3 plantean que el bajo nivel educacional o intelectual tiene una influencia
indirecta en la comprensién y cumplimiento de las orientaciones médicas, lo que a largo plazo entorpece el

buen desenvolvimiento de las acciones de salud.

La educacién para la salud se transmite a todas las pacientes de forma sistemética, aquellas que tienen mayor
nivel cultural son mas receptivas y cumplen a cabalidad las orientaciones médicas, pero lo contrario ocurre en
las madres con menos nivel cultural. Sin embargo, Ramirez Diaz @9 plantea que variables tales como la

escolaridad baja no tienen identificacion con toda certeza como riesgo.




Tabla 3: Distribucién segin estado civil de las mujeres dispensarizadas como riesgo preconcepcional

pertenecientes al consultorio # 25 de Las pelonas 2da. noviembre 2017 — mayo 2019.

Mujeres N© %
Casadas 4 31
Acompafiadas 51 39,8
Solteras 73 57,0
Total 128 100,00

Fuente: Cuestionario

En la Tabla 3aparece la distribucién de las mujeres segin su estado civil, en el estudio predominaron las
solteras con el 57,0 %, seguida de las acompafiadas y las casadas con el 39,8% y 3,1% respectivamente. Esta
variable es importante a tener en cuenta en el control de RPC ya que, en las mujeres solteras se producen
embarazos que no son reconocidos o respaldados por el padre y esto provoca que la mujer enfrente sola el
embarazo, el cuidado y la atencién del futuro bebé. Autores como Danicela Henriquez Navarro @7) obtuvo
resultados similares a nuestro trabajo.

En nuestro pais este aspecto tiene una connotacién especial pues, aunque en otros paises esto resulta un
problema, en Cuba existen mecanismos muy bien engranados donde la mujer embarazada se encuentra

protegida y recibe las atenciones necesarias para llevar a término su embarazo con los debidos cuidados.

Tabla 4: Distribucion de las mujeres dispensarizadas como RPC no controladas segun hébitos téxicos en el

consultorio # 25 de Las pelonas 2da. Noviembre 2017 — mayo 2019.

Habitos téxicos NO %
Fuman 62 48,4
Ingieren bebidas alcohdlicas 41 32,0
Ingieren Drogas 0
No habitos toxicos 29 22,7
TOTAL 128 100.00

Fuente: Cuestionario

Como puede observarse en la, Tabla 4, el habito toxico mas frecuente entre las mujeres de riesgo fue el habito
de fumar, con 48,4%, estos datos fueron similares a los reportados por Lightwood y Chomitz. (2829 E| habito de
fumar activo y pasivo afecta tanto al feto como a la madre. Entre los dafios atribuidos se describen: infertilidad,
aborto espontaneo y bajo peso al nacer; pudiendo producir hasta una disminucién de 200g en el momento del
nacimiento, restriccion del crecimiento fetal, riesgo de parto pretérmino, desprendimiento de placenta, muerte

fetal y perinatal, aumento del riesgo de infecciones del tracto respiratorio del recién nacido. El efecto del




tabaquismo pasivo en gestantes es un hecho todavia controvertido, aunque se cree que estd asociado a bajo

peso al nacer.

Al analizar las enfermedades crénicas no transmisible, Tabla 5, la de mayor prevalencia en la poblaciéon de
riesgo preconcepcional es la HTA con el 30,4%, seguida por el Asma Bronquial con 14,0%. Muchos de los
estudios revisados coinciden con el nuestro, como los realizados en Venezuela ©9 y México @1, donde se
reportan entre las enfermedades asociadas con mayor frecuencia, a la HTA entre un 49 y 61 % y el Asma
Bronquial entre un 8 y 20%. Por si sola la HTA es una de las causas que mayores complicaciones puede
provocar tanto a la mujer como al producto de su embarazo, relacionandose con el CIUR, bajo peso al nacer,

prematuridad, hematoma retroplacentario y alta mortalidad perinatal.

Tabla 5: Distribucién de las mujeres segin enfermedades cronicas no trasmisibles en el Consultorio No. 25 de

Las Pelonas. Noviembre 2017 — mayo 2019.

Enfermedades crdnicas N© %
Hipertension Arterial 39 30,5
Diabetes Mellitus 4 3,1
Asma Bronquial 18 14,1
Epilepsia 1 0.8
Cardiopatia isquémica 5 3,9
TOTAL 128 100.00

Fuente: Cuestionario.

Las enfermedades crénicas afectan a una de cada 20 mujeres embarazadas, lo que corresponde al 5% de la
poblacién femenina en edad reproductiva. Se presentan en la mujer previa a la gestacion y pueden afectar al
feto por alteraciones de la fisiologia materna, asi como por la medicaciéon que recibe, imbricAndose ambas
etiologias. (2

En la tabla 6 se muestran los resultados obtenidos al aplicar el instrumento antes y después de la
implementacion del programa educativo. En cuanto al conocimiento del concepto de RPC, solo el 29.5% (18) de
las mujeres respondieron correctamente esta pregunta por lo que se obtuvo un nivel bajo de conocimientos, lo
gue nos llamé la atencién por la contradiccién con los resultados antes expuestos, pues la mayoria de las
mujeres solo reconocié que el RPC se aplica a mujeres de 12 a 49 afios (70.5%), pero desconoce otros
aspectos esenciales del concepto. Estos resultados coinciden con una investigacion realizada por Cateura
Martinez, @ en el Area de salud del Cerro, sus resultados alcanzaron cifras superiores al 50.0% y a su criterio
los resultados pudieran estar relacionados con irregularidades en la comunicacion entre las pacientes del area
estudiada y el personal de salud. Ya después de la intervencion estos resultados mejoraron notablemente y la

calificacién alcanzada fue alta con el 96.5%.




Tabla 6: Distribucién de las mujeres encuestadas de acuerdo al nivel de conocimiento sobre algunos aspectos
relacionados con la consulta de RPC antes y después de la aplicacion del programa educativo en el consultorio
# 25 de Las pelonas 2da. Noviembre 2017 — mayo 2019.

ANTES DESPUES
NO % NO %
ASPECTO CALIFICACION
Conocimiento sobre Alto 45 35,2 111 86,7
concepto de RPC Bajo 83 64,8 17 13,3
Percepcion ante el riesgo Alto 61 47,7 106 82.8
Bajo 67 52,3 22 17,2

Conocimiento sobre el Alto 54 42,2 123 96,1
seguimiento Bajo 74 57,8 5 3,9
Conocimiento sobre Alto 37 28,9 99 77,3
responsabilidad de la

. . Bajo 91 71,1 29 22,7
pareja ante el riesgo
Conocimiento sobre Alto 39 30,5 103 80,5
responsabilidad de la

. Bajo 89 69,5 25 19,5
pareja ante la
anticoncepcion
Conocimiento sobre Alto 50 39,1 95 74,2
factores de riesgo Bajo 78 60,9 33 25,7

Fuente: Cuestionario.

La percepcion ante el riesgo fue al inicio baja, solo el 47,7% (61) de las 128 mujeres reconocié su riesgo. Esto
nos muestra que las mujeres no tienen una clara nocién de cuando se es o0 no de riesgo. Lo que coincide con la
literatura revisada. (34)

El hecho de que una paciente no tenga percepcién de riesgo lo consideramos un elemento importante. Al
respecto Reina Gomez (35) enfatiza que es una variable psicosocial que puede influir en que una persona
adopte o no conductas adecuadas, en este sentido el nivel de conocimiento no es por si solo suficiente para la
adopcién de determinados comportamientos, de lo antes expuesto se desprende que las mujeres pueden tener
una percepcion de riesgo y sin embargo asumir conductas irresponsables frente al mismo, de la misma manera
gue pueden tener un buen conocimiento sobre el RPC y no asumir las conductas esperadas. Es por ello que en
las conductas de salud interviene el nivel de conocimiento, la percepcion de riesgo, pero también otras variables

como mitos o creencias, capacidad intelectual, autoestima, motivacion, por citar algunas.




Con esto queremos decir que si estas pacientes no se perciben como riesgo no acudiran al control y
seguimiento que requieren, lo que corroboramos cuando se constaté que solo un 42,2% asistia a consulta y lo
hacia 1 vez al afio por lo que el nivel de conocimiento alcanzado en cuanto al seguimiento fue bajo. Dato este
que se correspondia con otros trabajos revisados como por ejemplo el de Villavicencio. (36) Después de la
intervencién se logré alcanzar un nivel de conocimiento alto para ambos con el 82,8% y 96,1%

respectivamente.

En cuanto al conocimiento sobre la responsabilidad ante el riesgo con la participacion activa de la pareja, no
debe olvidarse que, en materia de concepcién, la responsabilidad es compartida por el hombre y la mujer, con
similares derechos, y se considera la opinién de la pareja un elemento de gran valor sobre todo a la hora de
conveniar cualquier decisién ante el asesoramiento que le brinda el médico. Solo el 28.9% de las mujeres
respondié que la pareja debe participar alcanzando un nivel bajo de conocimientos. Una vez realizada la
intervencidon en el segundo momento, ya las féminas respondian que la participacion debe ser la pareja

alcanzando un nivel de conocimiento alto, con el 77,3%.

La anticoncepcién es otro tema de importancia que abordamos y constatamos que ninguna mujer utiliza
métodos anticonceptivos y el 30,5% manifesté que la pareja era responsable ante la seleccién del método, por
lo que sigue siendo la mujer en primer plano y asi lo percibe ella la que tome decisiones que deben involucrar a
la pareja. Al final de la intervencion la calificacion se logré variar de nivel bajo a alto con el 80,5%. Los
resultados obtenidos en el conocimiento de los factores de riesgos dejaron en evidencia que las mujeres aun
cuando estan dispensarizadas como riesgo no conocen realmente cuales son estos factores y al inicio el nivel
de conocimiento resulté bajo (39,1%). Autores como Barberan Vazquez @7 obtuvo resultados similares a

nuestro trabajo.

Cuando se revisaron las encuestas detalladamente buscando una explicaciéon encontramos lo siguiente: las
pacientes con el habito de fumar, sobre todo las que no concomitan con otro factor de riesgo en su mayoria no
perciben el riesgo, pero ademas sefialaban el minimo de los factores de riesgo, salvo raras excepciones se

sefialaba el nivel bajo de escolaridad, la baja talla y la multiparidad como factores de riesgo.

En este acapite la paridad resulta un tema muy controvertido y del cual en todos los estudios revisados se
expresan diferentes criterios. En la investigacion realizada el 74,2% de las mujeres encuestadas tienen una
paridad satisfecha pues ya han alcanzado el nimero de hijos deseados, pero 34 mujeres, de ellas 9 menores
de 19 afios y 6 mayores de 35 afios no han tenido hijos, pero el resto que, si tiene, no estan satisfechas con su

paridad y desean en la actualidad tenerlos.

En esta Tabla. 7 se resumen los resultados del nivel de conocimiento general de las encuestadas antes y
después de la intervencion como se puede observar al momento inicial (diagnéstico) se constatd que el nivel de
conocimientos de las mujeres era bajo con el 79.7% y solo un 30.3% clasificaba como alto. Ya en un segundo
momento luego de aplicado el programa educativo el 90,6% de las mujeres alcanzaba un nivel alto, aunque un

9,4% permanecid con nivel bajo.



Tabla 7: Distribucién de las mujeres dispensarizadas como RPC de acuerdo al nivel de conocimientos general
sobre la importancia del RPC antes y después de la aplicacion del programa educativo en el consultorio # 25 de

Las pelonas 2da. Noviembre 2017 — mayo 2019.

NIVEL DE CONOCIMIENTO ANTES DESPUES
NO % N© %
ALTO 26 20,3 116 90,6
BAJO 102 79,7 12 9,4
TOTAL 128 100 128 100

Fuente: Cuestionario.

Es opinion del autor que en estos resultados tengan mucho que ver con variables cuyas respuestas estan muy
relacionadas con la percepcién, la paridad y los factores de riesgo pues aun al finalizar el programa, algunas
mujeres no comprendieron algunos conceptos.

Tabla 8: Andlisis y comparacion estadistica del nivel de conocimiento en ambas encuestas en el consultorio #
25 Las pelonas 2da. Noviembre 2017 — mayo 2019.

ANTES DESPUES
MEDIA 59.57 MEDIA 88.10
DESVIACION TiPICA 9.46 DESVIACION TiPICA 11.70
INTERVALO
INTERVALO CONFIANZA [57.06; 62.09] [85.00; 91.21]
CONFIANZA

Fuente: Cuestionario.

Cuando realizamos el andlisis estadistico de los datos Tabla 8 obtuvimos que la media para el momento antes
de la intervencion fue de 59.57% clasificando en la categoria de nivel de conocimiento bajo, ya en la evaluacion,

después de la intervencién se logré alcanzar la categoria alto con el 88.1%.

Al obtener el resultado de la probabilidad asociada al estadigrafo de prueba (p) p = 0.000; este resultado es
menor que el nivel de significacion utilizado & = 0.05, y como (p < &) se rechaza la hipétesis nula (Ho), que se
refuerza cuando observamos los intervalos de confianza calculados donde la media se encuentra dentro del

intervalo y afirmamos con una confiabilidad del 95% que las medias difieren en ambos momentos y para los




efectos de la investigacion la intervencién educativa aplicada fue efectiva y se cumplié con el objetivo

propuesto.

CONCLUSIONES

1 - El grupo de edad de mayor frecuencia fue de 42-46 afios.

2 - La secundaria como nivel de escolaridad predominé en el estudio.

3 - Las solteras representaron el mayor por ciento.

4- EL habito toxico de mayor frecuencia fue el de fumar.

5- La enfermedad crénica mas frecuente fue la hipertension arterial.

6- El nivel de conocimiento de las mujeres sobre la consulta de riesgo preconcepcional fue bajo, incidiendo en
la baja percepcién de las mismas. La intervencién implementada fue efectiva pues se logré elevar el nivel de

conocimiento de las mujeres.
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ANEXO N° 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo:

Me comprometo a participar en el estudio que se realizara que tiene como tema central el nivel de
conocimientos que tienen LAS MUJERES SOBRE EL RIESGO REPRODUCTIVO
PRECONCEPCIONAL. He sido debidamente informada sobre la importancia del tema para la salud de

la familia y la mia propia por lo que necesito aprender sobre el tema.

FIRMA DEL PACIENTE:

ANEXO N° 2. CUESTIONARIO

El siguiente cuestionario se realizar4 con el objetivo de evaluar sus conocimientos sobre el riesgo
reproductivo preconcepcional, por lo que necesitamos de su cooperacion y su sinceridad en las
respuestas ya que tiene un fin investigativo.

|.-Datos Generales:

1.-Edad:

2.- Nivel de Escolaridad:

3.- Estado civil:
3.-1  Casado(a)
3.-2___ Acompafiado(a)
3.-3___Soltero(a)

4.-Habitos Toxicos:

41 fuma
4.2___ Ingiere bebidas alcohdlicas
4.3 Ingiere drogas

5.- Enfermedades Cronicas:
5.1 Hipertensién Arterial
5.2___ Diabetes Mellitus
5.3 Asma Bronquial

5.4 Epilepsia



5.5 Cardiopatia Isquémica

5.6__ Otras

6.- Historias obstétrica anterior

6.-1 NUmero de embarazos:

6.-2___ Numero de partos: __ Normales:
Cesareas:

6.-3____ Numeros de Abortos: ___ Espontaneos:
Provocados:

II- Conocimiento sobre el riesgo reproductivo preconcepcional

6.- El riesgo preconcepcional para su criterio:

6.1 Se aplica a mujeres en edad reproductiva, entre 12 y 49 afios, con factores de

riesgo, que incremento la probabilidad de sufrir dafios a su salud o a la de su futuro hijo.

6.2 Se aplica a todas las mujeres entre 12 y 49 afios.

6.3 Se aplica a todas las mujeres en cualquier edad.

7.- ¢, Conoce usted las consecuencias que puede traer un embarazo no planificado en una paciente

clasificada como riesgo preconcepcional?

7.1 Si, cuales

7.2 No

8.- ¢ Se considera usted como riesgo preconcepcional?

8.1 Si

8.2__ No

9.- ¢ Asiste a consulta por ser riesgo preconcepcional?

Cada qué tiempo asiste a consulta:



____1vezalmes

_____ Cada 3 meses

_____ Cada 6 meses

_ 1lvezalafio
10. ¢ Tiene hijos?

Si_

No
En el caso de contestar negativo

¢Desea tener hijos? Si__ No

11.- Durante el seguimiento del riesgo preconcepcional debe participar activamente:

11.1  La mujer

112  lLapareja
11.3__ El hombre
114 Lafamilia

12.- Utiliza algdn método anticonceptivo
121 Sj
12.2.___ No
¢,Cree usted que el método anticonceptivo debe ser escogido por?

Usted

La pareja y el médico



13.- De las siguientes condiciones marque con una cruz la que usted crea que debe tenerse en cuenta

para ser controlada como riesgo reproductivo Preconcepcional:

Tener edades entre 12 y 49 afios.

Estar divorciada

Menor de 12 afios y mayor de 35 afos.

Desnutriciébn materna

Talla inferior a 150 cm.

Abortos a repeticion.

Mas de 5 partos.

Bajo peso al nacer.

Periodo intergenésico corto (lapso de tiempo entre el fin de un embarazo o aborto y el

inicio de un nuevo embarazo)

Cesarea anterior menos de 2 afios

Enfermedades asociadas (Hipertension arterial, Asma bronquial, Endocrinopatias
(diabetes mellitus, hiper o hipotiroidismo y otras), Cardiopatias, Neuropatias, Epilepsias,

Siklemias, y otras.

Bajo nivel de escolaridad.

Madre soltera.

Parejas sexuales inestables.

Habitos toxicos, (tabaquismo y alcoholismo)

Embarazo no deseado



