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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de intervencion comunitaria con el fin de coadyuvar a la
modificacion de los factores de riesgo preconcepcional presentes en las pacientes
con alto riesgo reproductivo, en la Policlinica Comunitaria Docente “Omar Ranedo
Pubillones”, en dos consultorios médicos del Grupo Basico No. 2, en el periodo
comprendido desde enero de 2003 a enero de 2004. Predominaron las pacientes
con mas de 35 afios con hipertension arterial y asma bronquial como enfermedades
asociadas. Los problemas de funcionamiento familiar inadecuado predominaron en
el 27,5 %. Antes de la intervencion existia desconocimiento sobre el riesgo
preconcepcional, anticoncepcién, maternidad y paternidad consciente. Al concluir
los estudios todas conocieron los aspectos mas importantes de esta tematica.

Palabras clave: PLANIFICACION FAMILIAR; SALUD DE LAS MUJERES
EDUCACION SEXUAL; FERTILIZACION.

INTRODUCCION

La salud reproductiva es la posibilidad del individuo de tener una vida sexual plena,
con capacidad para reproducirse, y que una vez decidido el nimero y momento de
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tener hijos, posea la informacion necesaria para seleccionar el anticonceptivo mas
adecuado, asi como el acceso a otros métodos de regulacion de la fecundidad que no
estén fuera de la ley y a servicios adecuados a la atencion en salud que permita a la

mujer un embarazo y un parto seguros, y a la pareja la posibilidad de tener hijos
saludables.!

La salud materno-infantil es uno de los indicadores que se utilizan para medir el nivel
de desarrollo de un pais. Tiene como objetivo conseguir el 6ptimo estado para la
madre y el nifio®. Se considera riesgo reproductivo preconcepcional a la probabilidad
que tiene una mujer no gestante de sufrir dafio ella, o su hijo, si se involucrara en el
proceso reproductivo. Esta probabilidad esta dada por factores condicionantes, bien
sea enfermedades o circunstancias que interfieren durante el embarazo, parto o
puerperio. Dicha probabilidad no es igual para todas las mujeres, aunque sea lo mismo;
es decir, que la magnitud del riesgo es individual, por lo que se debe aplicar un enfoque
integral, analitico e individualizado en cada caso. °*°

Los médicos de familia se hallan en una posicion privilegiada, gracias al conocimiento
gue llegan a tener de la poblacion para detectar o determinar el riesgo, no solo de las
gestantes, sino de toda la poblacion femenina en edad reproductiva. Entre las
funciones més importantes estén las repromocién y prevencion de la salud, por lo cual
tiene gran importancia la planificacién de la familia, la que debe lograrse con la
participacion libre, consciente y libre de la pareja, por lo cual los individuos deben
tener una adecuada educacion sexual.’

METODO

Se realizd un estudio de intervencion comunitaria con el fin de coadyuvar a la
modificacion de los factores de riesgo preconcepcional presentes en los pacientes con
alto riesgo reproductivo, pertenecientes a dos consultorios del grupo basico de
trabajo No. 2 de la Policlinica Comunitaria Docente “Omar Ranedo Pubillones”, en el
periodo enero 2003-enero 2004. De un universo de 320 mujeres con riesgo
reproductivo existian 60 con alto riesgo (18,8%); se trabajé con 40 pacientes,
seleccionadas teniendo en cuenta criterios de inclusion y de exclusion. Se
distribuyeron en 4 grupos de 10 integrantes cada uno, a quienes se les aplicé
inicialmente una encuesta, con fines de entrevista, para realizar el diagnéstico inicial,
y basados en la informacion que se obtuvo se confeccion6 e impartié un programa
educativo y luego se les aplicé el formulario sobre algunos aspectos relacionados con
el riesgo reproductivo preconcepcional para evaluar criterios después de Ila
intervencion. Los datos fueron brindados por el Equipo Béasico de Salud y las variables
estudiadas se seleccionaron de las vertientes clinicas epidemioldgicas y sociales del
riesgo reproductivo.



RESULTADOSY DISCUSION

En la Tabla 1 se muestra la distribucién de las mujeres con alto riesgo reproductivo
preconcepcional segin su condicion bioldgica. Se aprecia que existe predominio de las
mujeres con hipertension arterial (HTA) y asma bronquial, representadas ambas por el
35%,; otras enfermedades, como epilepsia, diabetes mellitus, enfermedades de
tiroides, se presentan sin predominio.

En el analisis de los factores psicosociales y ambientales que se presentaron en las
mujeres con alto riesgo reproductivo (Tabla 2), se pudo encontrar que la edad de mas
de 35 afios predomind en el 45 % de los casos, seguidas de las expuestas a estrés, con
el 30%, las que usan psicofarmacos, con 22,5% y las menores de 18 afios y desnutridas,
con 17,5%.

En la Tabla 3 se muestra el alto riesgo reproductivo segln situacion de salud familiar
y riesgo genético. El 27,5% presentd funcionamiento familiar inadecuado, seguido de
los problemas de salud familiar (17,5%); el riesgo genético se observé en el 7,5% de
los casos.

En la Tabla 4 se muestra la distribucién de las mujeres segun informacion acerca del
alto riesgo reproductivo preconcepcional y las acciones de salud orientadas antes y
después de la intervencion. EI 50% de las pacientes lo conocian y se consideraban
como pacientes en riesgo, asistian a consulta el 20% y les fueron orientadas las
medidas para disminuir o eliminar el riesgo; ello demuestra que existia
desconocimiento acerca del riesgo reproductivo preconcepcional. Después de la
intervencion se logro que el 100% de las pacientes obtuvieran conocimientos acerca
del riesgo reproductivo y asistieran a hs consultas para disminuirlo o eliminarlo, si
fuera posible. Se obtuvieron resultados similares en estudios realizados.”

En la Tabla 4 se representa la distribucion de mujeres con alto riesgo reproductivo,
segln su opinion acerca del trabajo educativo; El 100% de las mujeres estudiadas
adquirieron conocimientos sobre el riesgo reproductivo, asistencia a consultas y del
seguimiento y control del mismo; asimismo, conocieron sobre los métodos
anticonceptivos y sobre maternidad y paternidad conscientes; de esta manera se
cumplié el objetivo de dicha intervencion comunitaria y se observé la funcion del
médico de la familia en su labor de promocién en la comunidad.

En el desarrollo de la intervencion se desarrollaron multiples acciones, las cuales se
encuentran resumidas en la Tabla 10. Se logr6é que el 62,5% de las pacientes se
incorporaran a la consulta de planificacion de nuevo tipo; el 7,5% de ellas asisti6 a
consulta de genética comunitaria y se realiz6 el 55% de dinamicas en familias con
funcionamiento familiar inadecuado, apoyados por el Equipo de Salud Mental.



generalmente, toda la procreacion ocurre entre las edades de 15-45 afios. Dentro de
este espacio de tiempo, la fertilidad o capacidad reproductiva es relativamente baja
en la adolescencia, y alcanza su cumbre entre los 20 y 25 afios, se mantiene alta hasta
los 35 afios y de ahi en adelante disminuye rapidamente hasta llegar casi a cero para la
edad de 50 afios. La edad constituye un factor de riesgo a tener en consideracion
cuando se trata de enfrentar un evento relacionado con la salud reproductiva en
mujeres con alto riesgo reproductivo, especificamente si se presenta en edades
tempranas y tardias para la maternidad, cuando pueden presentarse £ndémenos o
complicaciones como muertes fetales, neonatales, maternas, bajo peso al nacer,
trastornos del desarrollo placentario.®*

La HTA tiene incidencia en la poblacién, lo cual justifica estos resultados; ello se
corresponde con que es la HTA el principal riesgo biolégico que afecta a las pacientes
como enfermedad crénica no transmisible.'" *?

Los autores consultados coinciden con los resultados encontrados, al relacionarlos
con estudios similares, al darles importancia a los factores psicosociales-
ambientales,”*™® manifestar en sus investigaciones que se debe adentrar en el ambito
familiar y social, donde a veces se esconden los factores de riesgo mas importantes.*®

La OMS resume que la salud de la familia se evalla a partir de la capacidad de ésta
para cumplir sus funciones, adaptarse y uperar las crisis con sus s propios recursos.?.
En cuanto al riesgo genético, estd comprobada la importancia de la edad avanzada de
los padres en el determinismo de cromosomopatias, particularmente en el sindrome de
Down. Se consideran las edades extremas -mas 35 afios y menos de 16 afios- las de
mayores riesgos.

Mediante la planificacion familiar se cumplen los cuatro preceptos que la sustentan:
la salud reproductiva, el derecho humano para reproducirse, mejoramiento de la
condicion de la mujer en la sociedad y elevacién de la economia familiar!”

CONCLUSIONES

1. Los principales factores biol6gicos-psicosociales-ambientales que predominaron
fueron la HTA y el asma bronquial, mujeres de méas de 35 afios, estrés elevado
y uso de psicofarmacos.

2. Predomino el funcionamiento familiar inadecuado.
3. Antes de la intervenciéon las mujeres tenian desconocimiento sobre riesgo

reproductivo, métodos anticonceptivos, maternidad y paternidad consciente, y
planificacion familiar.



4. La incorporacion a consulta familiar de nuevo tipo fue la accién de salud que
mas frecuentemente se realizé, unida a las dinamicas de salud familiar.
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TABLA 1. MUJERES CON ALTO RIESGO
REPRODUCTIVO PRECONCEPCIONAL
SEGUN CONDICIONES BIOLOGICAS.

OND ON

BIOLOGICAS

T A /

Cardiopatia - -
Asma bronquial 14 35
Epilepsia 2 5
Trastornos psiquicos 2 5
Diabetes mellitus 4 10
Retraso mental - -
Cancer ginecolégico - -
Enfermedad tiroides 2 5
Anemia falciforme 2 5

TABLA 2. FACTORES BIOPSICOSOCIALES Y
AMBIENTALES.

FACTORES

BIOOSICOSOCIALES No.
Y AMBIENTALES

Edad -18 afios 7

Edad +35 afios 18 45
Multiparidad 2 5
Periodo interg corto 3 7.5
Obesidad 5 -12.5
Desnutricion 7 17.5
Habito de fumar 6 15
Estrés elevado 12 30
Alcoholismo 1 2.5
Uso de psicofarmacos 9 22.5




TABLA 3. SITUACION FAMILIAR Y RIESGO GENETICO.

FAMILIAR

uncionamiento
familiar inadecuado

Riesgo genético 3 7.5
Problema de salud 7 17.5
familiar

TABLA 4. INFORMACION SOBRE RIESGO REPRODUCTIVO Y ACCIONES DE
SALUD ORIENTADAS.

INFORMACION SOBRE RIESGO ANTES DESPUES
REPRODUCTIVO NO. % NO. %
1. Conocen concepto de riesgo 20 50 40 100

reproductivo.
2. Seconsideracomo paciente e n riesgo.

20 50 40 100
3. Asiste a consulta de riesgo reproductivo. 8 20 40 100
4. Recibié informacién sobre medidas para 8 20 40 100

disminuir o eliminar el riesgo.

TABLA 5. OPINION ACERCA DEL TRABAJO EDUCATIVO.

¢Fue importante? ¢Por qué?

1. Adquirieron conocimientos sobre riesgo

. 40 100
reproductivo.
2. Adquirieron conocimientos acerca de
- : 40 100
consultas, seguimiento y control del mismo.
3. Con_oueron y usaron métodos 0 100
anticonceptivos.
4. Adquirieron conocimientos sobre maternidad 40 100

y paternidad conscientes.




TABLA 6. ACCIONES REALIZADAS.

ACCIONES REALIZADAS

. Pacientes enviadas a consultas de
planificacion familiar de nuevo tipo.
2. Pacientes con riesgo genético
enviadas a consulta de genética.
3. Dindmica familiar realizadas en los
colectivos de mal funcionamiento 22 55
familiar.

25 62.5
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