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         Resumen

Se realizó un estudio cuali-cuantitativo sobre el Riesgo Preconcepcional con carácter retrospectivo en un grupo básico de trabajo en el Policlínico Docente Universitario Cerro, Ciudad de la Habana, en el período comprendido de Mayo - Octubre del 2004, dirigido a la población en edad fértil y personal de salud. La investigación constó de dos etapas en primera etapa se exploró el conocimiento de la población sobre el riesgo preconcepcional, de un universo de 2443 pacientes en edad fértil se seleccionó una muestra bietápica 147 pacientes lo que correspondió al 6% de la población. En la segunda etapa con un enfoque cualitativo encaminada a la identificación de los elementos que obstaculizan la aplicación del programa, para ello se seleccionaron 20 profesionales de la salud. Se utilizaron como fuente de información la encuesta creada a los efectos de la investigación y la entrevista a profundidad. Para buscar la asociación entre variables se aplicó el estadígrafo chi cuadrado (x2) a un nivel de significación de 0,05. Entre los resultados obtenidos se encuentra que el 70,7% de la población no tiene dominio sobre el RPC, mientras el 89,1% de las mujeres encuestadas clasificaron como riesgo. Se concluye que la tercera parte de las encuestadas tenían un mal conocimiento del RPC, que existe relación entre el conocimiento del RPC según edad, nivel escolar y presencia de riesgo. Se evidenciaron diferencias en los elementos que entorpecen el adecuado cumplimiento del control de estas mujeres en cuanto a lo referido por pacientes y personal de salud.
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Introducción

El nacimiento de un niño sano es un acontecimiento que tradicionalmente se celebra en todas las sociedades del mundo. Sin embargo para muchas familias el proceso de reproducción puede ser un acontecimiento sombrío  y peligroso, con morbilidad, secuelas y en última instancia la muerte de la madre, del  producto o de ambos (1).

La OMS ha definido la Salud Reproductiva como el estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad durante el proceso de reproducción. Este concepto comprende la atención preconcepcional, la atención prenatal, la atención del parto y del recién nacido, la atención al puerperio y la atención neonatal precoz (1).

La promoción y el desarrollo de la salud reproductiva es uno de los pilares más importantes para la prevención de la enfermedad y la muerte durante el proceso de la reproducción. Los principales instrumentos para lograr este fin son la educación para la salud y el manejo de concepto del riesgo reproductivo (2).

Este es un indicador de necesidad que nos permite identificar aquellas mujeres, familias o poblaciones más vulnerables y encaminar hacia ellos los recursos disponibles para priorizar su atención (2).

El riesgo, se define como la probabilidad  de sufrir un daño, siendo así, el riesgo reproductivo la probabilidad que tiene una mujer o su producto potencial, de sufrir daño – lesión  o muerte—durante el proceso de la reproducción. El riesgo reproductivo comprende: Riesgo Preconcepcional, Riesgo Obstétrico, Riesgo Perinatal , Riesgo Infantil (3,4).

El Riesgo Reproductivo Preconcepcional (RRPC) se aplica a mujeres en edad reproductiva, entre 15 y 49 años, no gestantes, que de acuerdo   
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con la presencia de condiciones y factores de riesgo, tienen incremento en la probabilidad de sufrir daños a su salud o a la de su futuro hijo, si se involucraran en el proceso reproductivo. (4)

Esta probabilidad no es igual para todas las mujeres aunque sea lo mismo, es decir, que la magnitud del riesgo es individual y así debemos considerarlo.No existe una condición de riesgo que sea medible por igual en cada mujer o pareja.(4) (5)

El riesgo puede ser de carácter biológico, psíquico, social y ambiental, y estos factores pueden recibir influencias de otros.(5)

A continuación haremos mención a los riesgos antes mencionados :

· Antecedentes biológicos :

· Menor de 18 años y mayor de 35 años.

· Desnutrición materna grado III-IV.

· Talla inferior a 150 cm.

· Antecedentes obstétricos:

· Abortos a repetición.

· Multiparidad.

· Período intergenésico corto.

· Defunciones neonatales.

· Defunciones fetales.

· Bajo peso al nacer.

· RH sensibilizado.

· Cesárea anterior menos de 2 años.

· Afecciones asociadas:

· Hipertensión arterial.

· Asma bronquial.
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· Endocrinopatías (diabetes mellitus,hiper o hipotiroidismo y otras.

· Cardiopatías.

· Neuropatías.

· Epilepsias.

· Siclemías.

· Otras.

· Antecedentes socio-ambientales:

· Bajo nivel de escolaridad.

· Madre soltera.

· Relaciones sexuales inestables.

· Hábitos tóxicos,(tabaquismo y alcoholismo).

Existen diversas clasificaciones de riesgo preconcepcional, pero ninguna puede sustituir el pensamiento médico en cada caso en particular, es decir, que teniendo en cuenta los diversos factores que pueden conceptualizar que una mujer tenga algún riesgo preconcepcional, debemos aplicar un enfoque integral, analítico e individualizado en cada caso. (5) (6)

El objetivo principal es disminuir el riesgo de enfermedad o muerte de la madre o el producto y que como principal condicionamiento haya existido un factor de riesgo desde antes del embarazo, susceptible  de modificarse, atenuarse o eliminarse, y para esto debe ser aplicado un adecuado enfoque para la prevención del riesgo.(5) (6)

La utilización de la anticoncepción en estos casos no es el objetivo, sino el medio o método de aplazar la gestación por el período necesario para modificar, disminuir o atenuar el riesgo (5) (6)

El control de cada mujer dispensarizada va dirigido a:
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· Mejorar la condición de riesgo existente ya sea biológico, psicológico o social.

· Espaciar por anticoncepción apropiada, un posible embarazo hasta el momento oportuno para el nacimiento, sobre la base del plan individual conveniado con la paciente o pareja.(6)

Existen factores desencadenantes de la morbimortalidad dentro del RRPC y entre ellos se encuentran la edad, multiparidad, estado nutricional de la madre, los antecedentes obstétricos, enfermedades crónicas, condiciones socioculturales, el hábito de fumar, entre otros. (7)

El programa del RRPC contribuye a la disminución 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 índice de recién nacidos bajo peso , el parto pretérmino, las malformaciones congénitas y las muertes fetales.

El médico y la enfermera de la familia en su contexto laboral, que es la 

Comunidad, ocupan una posición privilegiada que les permite detectar el riesgo de la población en edad fértil y poner en práctica medidas para actuar sobre ellas con la cooperación interactiva de la comunidad, la evaluación de sus necesidades sentidas y la gestión intersectorial. (4)

En estudios realizados a nivel internacional encontramos que en el estado de Veracruz se aplica el programa del RPC, han logrado reducir la tasa de mortalidad materna a 4.5 por 10 000 nacidos vivos en el año 2000. (8)

En Buenos Aires, Argentina, la consulta preconcepcional es otra forma de prevención primaria el primero de los cuatro componentes sucesivos que constituyen el cuidado obstétrico, incluye promoción de salud, protección especifica, seguimiento si es necesario y actividades de prevención secundaria. (9)
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En nuestro país las Consultas de Planificación Familiar (CPF) de la atención primaria cuentan con un equipo multidisciplinario e integral con enfoque de riesgo, las mismas se   desarrollan en estrecha interrelación con los médicos y enfermeras de la familia mediante el pesquizaje activo de las mujeres con RRPC. (8)

Un número importante de estas mujeres con riesgo incrementado recibe atención y seguimiento en las consultas de planificación familiar, lo cual permite una mayor eficacia en el empleo de los recursos disponibles. (9)

Se considera por estimación que en nuestro país existe entre el 15 % y el 25 % de mujeres entre 15-49 años , que tienen alguna condición social y biológica que permitan clasificarlas como mujeres RRPC.(10)

El Municipio Cerro durante el año 2002 de 25803 mujeres en edad fértil se dispensarizaron como RRPC 2701, controladas 1921 , sin controlar 780, para un 10.5 %, exhibiendo un índice de bajo peso al nacer de 5.9 % y una tasa de mortalidad de 3.1 %.(10).

En nuestro Policlínico en el año 2002 existía una poblacion femenina de 19790 pacientes para un 52.5 % de la población total. De ellas se                                                                                                     

encontraban en edad fértil (15-49 años) 9852 pacientes para un 70.5 %, de las cuáles se consideraron Riesgo Preconcepcional 1042 pacientes 

para un 2.8 % . A pesar del seguimiento y la labor realizada 153 pacientes (14.3 %) no fueron controladas por desear tener hijos. En el año 2003 se mantenía la cifra de mujeres en edad fértil sin embargo existían 1231 (12.4%) mujeres clasificadas como RPC, de ellas 151 (14.6% ) no controladas por paridad no satisfecha. (11) .(12).

El considerar que la atención integral al riesgo preconcepcional constituye un problema en el área de salud,la inexistencia de trabajos investigativos sobre la temática y el reconocimiento que tiene para el medico de la familia 
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el control de las pacientes de RPC ,la existencia de un programa en cuya  aplicación diaria encontramos fallas,nos motivó a la realización de 

la presente investigación con la cual nos propusimos indagar sobre el conocimiento de las mujeres en edad fértil sobre el RPC así como de los elementos que obstaculizan la adecuada aplicación del  programa en el 

área de salud ,lo cual permitirá trazar estrategias que permitan perfeccionar la labor realizada en el control  y seguimiento del RPC.
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                    MATERIAL Y METODO

Se realizó un estudio cuali-cuantitativo sobre el Riesgo Preconcepcional con carácter retrospectivo en un grupo básico de trabajo en el Policlínico Docente Universitario Cerro, en Ciudad de la Habana , en el período comprendido de Mayo a Octubre 2004, que estuvo dirigido a la población en edad fértil y al personal de salud.

La investigación constó de dos etapas:

-La 1era etapa correspondió a la exploración del conocimiento de la población sobre el riesgo preconcepcional.

-La 2da etapa con un enfoque fundamentalmente cualitativo estuvo encaminada a la identificación de los elementos que obstaculizan la aplicación del programa del riesgo preconcepcional.

Primera Etapa

-Universo y Muestra

Nuestro universo de trabajo estuvo constituido por  2443 pacientes comprendidas entre 15 y 49 años de edad, pertenecientes al grupo básico de trabajo C.

La muestra fue bietápica .En la 1era etapa se seleccionaron al azar 4 consultorios de los 15 con que cuenta el Grupo Básico de Trabajo C para la muestra estudio, constituyendo cada consultorio un conglomerado. Se tomó una muestra simple aleatoria hasta completar el tamaño muestral de 147  pacientes, lo que corresponde al 6 % de la población en edad fértil. 

Los requisitos de inclusión de los sujetos muestrales fueron:

- Que pertenecieran al consultorio seleccionado.

- Que se encontraran residiendo en el área.

- Que no tuvieran incapacidad mental o física que le impidiera la 
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aplicación  del instrumento.

- Aceptación y consentimiento del paciente para la investigación.

 En la segunda etapa se seleccionaron 20 profesionales de ellos 17 médicos y 3 enfermeras 

-Procedimiento Etico.

Al personal Médico de los consultorios escogidos para el estudio, así como a cada uno de los sujetos de investigación se le explicó los objetivos del trabajo pidiéndole su consentimiento para participar en dicho estudio, siendo aclarado que los datos obtenidos serian utilizados sólo para uso investigativo y de negarse a participar no tendría ninguna implicación para la persona.

-Fuente de Información 

Constó de la encuesta y la entrevista a profundidad.

-Encuesta: Conocimiento sobre el seguimiento, reconocimiento e información sobre riesgo. (13).

La encuesta fue confeccionada por la autora a los efectos de la investigación la cual constó de preguntas abiertas, cerradas y de selección múltiple. La misma se divide en 3 partes:

Parte I)  Datos Generales.

Parte II) Datos relacionados con el conocimiento del RPC.

Parte III) Relacionada con los factores de riesgo (ver anexo #1).

Las encuestas fueron  aplicadas por la propia autora de forma individual o grupal según procedía en el consultorio donde pertenecía la paciente sujeto de estudio. 
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- Entrevista a profundidad: Es una técnica en la que una persona (Entrevistador) solicite información de otra o de un grupo (Entrevistados, 

Informantes). Para obtener datos sobre un problema determinado, a partir del cual se establece  una lista de temas en relación con los que se focaliza  la entrevista.(13).

A los efectos de nuestra investigación se creo una guía por la propia autora para realizar la entrevista al personal de salud. (Anexo  #2).

· Técnica y/o procedimiento.

Para dar salida al objetivo # 1 se exploró el conocimiento sobre el RPC mediante los siguientes indicadores:

· Definición del RPC: Se consideró correcta cuando señaló que es cualquier afectación biológica, psicológica o social que tengan un efecto negativo en la madre, el producto del embarazo o en ambos. (14).

· Seguimiento: Se consideró correcta cuando la paciente respondió que el RPC tenía un seguimiento específico.

· Tiempo de seguimiento: Cuando se refería a dos veces al año.

· Participación de la pareja.

Estos indicadores fueron medidos como:

-Bien: Los que respondieran correctamente los 4 indicadores.

-Regular: Los que fallaran en un indicador.

-Mal: Los que tuvieran 2 indicadores incorrectos.

El conocimiento se relacionó con algunas variables como son : 

       Edad: según años cumplidos.

                  15-19                     35-39

                   20-24                    40-44

                   25-29                    45-49

                   30-34
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      Escolaridad: Por el último nivel de escolaridad concluido.

                ►  Primaria 

                ► Secundaria

                ► Pre-Universitario

                ► Técnico Medio

                ► Universitario

Para dar salida al objetivo #2 se relacionó si la paciente tenía o no riesgo y el nivel de conocimientos sobre riesgo preconcepcional.

    Se consideró:

· Con riesgo: 

· Padecimiento de enfermedad crónica (Asma bronquial, HTA, Diabetes Mellitus, Anemia y Otras).

· Antecedentes Obstétricos:

(Muerte fetal, cesárea, abortos, malformaciones congénitas, retraso mental, bajo peso al nacer, periodo ínter genésico menor de 2 años, otros).

· Condiciones de la vivienda:

· Buena: casa o apartamento con techo de viga o placa en buenas                                                                                            condiciones, paredes de mampostería no deterioradas, sin filtraciones  y con servicio sanitario dentro de la vivienda.

· Regular: casa, apartamento o habitación de ciudadela que      presente algún deterioro en paredes y/o techo y con servicio sanitario  dentro de la casa.

· Mala: Cualquier tipo de vivienda con deterioro de techo y         paredes, con filtraciones y con servicio sanitario fuera de la casa.

· Hacinamiento: Es igual  al número de personas que duermen en la 

 vivienda entre el número de locales en que duermen.
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· Con hacinamiento: Cuando el # de personas que duermen en cada habitación es superior a 2.

· Sin hacinamiento: Cuando el # de personas que duermen en cada habitación es menor o igual a 2.        
· Sin Riesgo: No padecimiento de enfermedades ,no antecedentes obstétricos, condiciones de la vivienda buenas o regulares y no hacinamiento.

Para darle salida al objetivo # 3.

-Se investigaron las siguientes variables de interés en la población estudiada como:

1.- Percepción del riesgo: Es la evaluación subjetiva efectuada por la 

     mujer acerca de considerarse riesgo o no preconcepcional.

2.- Asistencia a controles establecidos.

    Se tuvo en cuenta si la paciente asistió a los controles reconociendo   

    que es RPC  y la frecuencia de la asistencia 2 veces al año.

    Si- si cumple ambos parámetros.

    No-si no cumple uno de los parámetros.

3.- Control de riesgo: Utilización de anticoncepción, si o no según 

     proceda.

4.- Participación de la pareja: Asistencia a los controles y/o seguimiento 

     y si existe reconocimiento de riesgo por parte de la  pareja.

5.- Paridad Satisfecha: El deseo o no de tener hijos.

     Esta variable se consideró de la siguiente manera:

     Sí - cuando  la mujer no desea tener hijos. 

     No- cuando la mujer desea tener hijos.                                
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SEGUNDA ETAPA

El objetivo #4 se valoró mediante las respuestas dadas en las encuestas de las pacientes y con las entrevistas a profundidad que se llevaron a cabo con el personal de salud (médicos y enfermeras). Las mismas fueron  efectuadas por la propia autora previa coordinación de horario y lugar con cada entrevistado.

Análisis Estadístico

En los objetivos donde se busca la asociación entre variables se aplicó el estadígrafo chi cuadrado (x2) a un nivel de significación de 0,05

Se creó una base de datos en el sistema Excel que nos permitió la tabulación de los mismos.

Los resultados han sido reflejados  en medidas de frecuencia y por ciento,  mostrándose  en tablas simples y de contingencias y gráficos.
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                                       OBJETIVOS

1-.Explorar el conocimiento que tiene la población en edad fértil          estudiada sobre el Riesgo Preconcepcional según edad y nivel de   escolaridad.

 2-.Relacionar  el conocimiento acerca del Riesgo Preconcepcional y la

    presencia o no del mismo

.

3-.Relacionar el Riesgo Preconcepcional  con algunas variables de

    interés.

4-.Identificar los elementos que influyen negativamente sobre el 

    seguimiento del Riesgo Preconcepcional  referidos por pacientes y  

    personal de salud.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS    

Para efectuar el análisis y discusión de los resultados lo dividimos en cuatro etapas diferentes para darle salida a los objetivos propuestos:

I.- Conocimiento acerca del Riesgo Preconcepcional.
En la Tabla #1 se refleja el nivel de conocimiento de todas las pacientes encuestadas, observamos que 104 pacientes recibieron una evaluación  de mal , mientras  que solo 22 pacientes  para un 14.9 % se evaluó como bueno su conocimiento sobre el riesgo reproductivo preconcepcional. Esto indica que un 70,7 % de la  población en estudio no tiene un dominio sobre el RPC, reflejando que existe un problema de comunicación entre pacientes y personal de salud.

En los resultados obtenidos se destaca que de cada 10 pacientes encuestadas  7 desconocían sobre el  RPC , al realizar el análisis minucioso de los parámetros estudiados encontramos que existía un déficit cognoscitivo en los siguientes parámetros : en la definición del riesgo preconcepcional ,en el seguimiento y cada que tiempo éstas deben asistir a las consultas.

En la bibliografía consultada encontramos pocos trabajos en los cuales se hace referencia a la evaluación del conocimiento existente sobre el RPC, lo que nos dificultó realizar la comparación con el presente trabajo y a su vez limitó la discusión, a nuestro juicio será un acercamiento a la temática de manera mas profunda ,desde el punto de vista de la evaluación del conocimiento, pues sobre el riesgo preconcepcional en el quehacer cotidiano hacemos mención ,de su adecuado manejo y seguimiento en la 
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atención primaria de salud, que conlleva a logros en el Programa Materno Infantil.

Al existir este desconocimiento en la población  va a impactarse en la atención del RPC y va incidir fuertemente en el diagnóstico de salud de nuestro policlínico  , por lo que se encuentra entre sus problemáticas

Este desconocimiento pudiera estar asociado a una comunicación ineficiente entre los pacientes del área  estudiada y  el personal de salud.

La comunicación en la salud es un proceso planificado encaminado a motivar a las personas a adoptar nuevas actitudes o comportamientos y a utilizar los servicios existentes. Esta se desarrolla sobre la base de inquietudes de los individuos, las necesidades que se perciben, las creencias y las prácticas actuales. Promueve el intercambio de información y la mayor comprensión entre diversos protagonistas. Es por tanto, una componente integral de todos los servicios y las actividades de promoción y educación.(15).

Al analizar el gráfico # 1 tenemos que  el grupo etáreo  de 30-34 años                     con 42 mujeres (28.5%) y el de 35-39 años alcanzó un 21%, fueron respectivamente los grupos que más mujeres aglutinaron.

Este dato coincide con la dispensarización de la población por grupo etáreo tanto del Grupo Básico de Trabajo como del policlínico donde los mayores por cientos de la población femenina (23%) queda comprendida en las edades de 25-44años ,primando el intervalo de 40-44 años. (12).

Al relacionar el conocimiento del RPC con la edad (tabla #·2)de las pacientes encontramos que las que tenían buen conocimiento estaban comprendidas en las edades de 35-39 años,  12 ( 54.5%), sin embargo 30 
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(29%) que se encontraban en el rango de 30-34 años tenían un mal conocimiento.

La edad por si sola no constituye un factor de riesgo ,consideramos que nuestras pacientes  en estudio de 15-19 años, en menor cuantía 10(9.6%), tienen un mal conocimiento ,constituyendo un factor de riesgo, porque debido a las características propias de esta edad   tienden a no adoptar conductas de autocuidado, generalmente no tienen pareja estable y la posibilidad de que se produzca en ellas un embarazo de riesgo es alta.

Al calcular el chi cuadrado se acepta que  los grupos etáreos y el nivel de conocimiento se encuentran asociados con un nivel de significación de 0.05

En el gráfico #2 podemos apreciar que el 65.6% de la población encuestada tiene un nivel escolar entre el nivel medio superior 54(36.7%) y el superior con 42 pacientes (28.5%),lo cual está en estrecha relación  con las posibilidades educacionales existentes en el país que implica el acceso masivo  y gratuito a los servicios de educación de las mujeres  garantizando de este modo la igualdad de derechos de la mujer.

Mostrando conocimiento sobre el RPC solo 21(21.9%) del nivel medio superior y superior mientras que 58(60.45%) de esos mismos niveles de escolaridad no tenían ningún conocimiento. De las pacientes con  nivel primario y secundario 51(34.7%) sólo 1(2%) mostró dominio del tema y  el resto clasifican en las que no tienen ningún conocimiento.

Al aplicar el estadígrafo chi cuadrado se acepta  que el nivel de escolaridad  está asociado con el  nivel de conocimiento con un nivel de significación de  0.05,con un chi cuadrado calculado de 29.59
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En el gráfico # 3 se aprecia que 131 (89.1%) de las mujeres encuestadas clasificaron como riesgo preconcepcional, ya que tenían  algún tipo  de                                                                                         riesgo , ya sea biológico, obstétrico, alguna enfermedad asociada  y los socio-ambientales.

Al analizar la evaluación del conocimiento acerca del RPC y la presencia de riesgo en las encuestadas (Tabla # 4 ) encontramos  que de las 104 pacientes con mal conocimiento 99 (95.2%) son de riesgo y de las 22 con buen conocimiento tenían presencia de riesgo  18 (81.8 %).

En estudio realizado por Prendes Labrada (2001) cuyo objetivo era identificar los factores de riesgo reproductivos preconcepcionales  más frecuentes y evaluar la influencia de la consulta de planificación familiar en su control , en una muestra de 200 mujeres dispensarizadas  como RRPC a las cuales se les aplicó un cuestionario para determinar el nivel de conocimiento  sobre sus factores de riesgo y como modificarlos ,se encontró que el 52% de la muestra tenía un conocimiento malo sobre sus factores de riesgo.(2)

Al igual que dicha autora consideramos que el bajo nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo indica que todavía la labor de orientador  y asesor del equipo de salud es deficiente ,pues la mayoría de las veces las mujeres desconocen  cuales son sus factores de riesgo ,como influyen en caso de embarazo y la estrategia para modificarlos o erradicarlos.

Al aplicar el estadígrafo chi cuadrado encontramos que el mismo alcanzó niveles significativos, lo cual nos permite aseverar  que existe una relación entre la presencia de riesgo y el nivel de conocimiento del mismo en la muestra estudiada.
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 De los factores de riesgo obstétricos  los  más frecuentes fueron los abortos (28.5%)  seguida de las cesáreas  e hijos menor de 2 años .

En el estudio de Prendes Labrada  que trabaja con RRPC  en la consulta de planificación familiar difiere de nuestro estudio ,pues encuentra como factores de riesgo mas frecuentes la desnutrición (28.5%), menores de 19 años  y el asma bronquial.(16)

Las enfermedades asociadas con mayor frecuencia fueron la hipertensión arterial y el asma bronquial lo que corresponde con las enfermedades crónicas no transmisibles de nuestra área de salud, siendo  la HTA una de las causas  que mayores complicaciones puede  provocar  tanto  a la mujer como al producto de su embarazo.

Lo planteado anteriormente se corresponde con estudios realizados en Brazil, México y Venezuela, donde entre las principales causas asociadas al RPC se encuentran :la HTA entre 9-11 % , el Asma Bronquial 8 % y entre otras la diabetes mellitus, las cardiopatías y la desnutrición.(17,18)

II.- Riesgo Reconcepcional y algunas variables.
En las pacientes estudiadas 61 (41.5  %) mujeres se perciben como riesgo en contraste con 86 ( 58.5 % ) las cuales no se perciben de riesgo. Al relacionarlas con la presencia de riesgo (Tabla # 5 ) nos encontramos   que 80 mujeres (61.1%) que tienen riesgo no perciben el mismo, sin embargo 10 (62.5 % ) de las que no tienen riesgo se perciben como tal.
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Esto nos da la medida de que las mujeres no tienen una clara noción de cuando se es o no  de riesgo.

El hecho de que una paciente no tenga percepción de riesgo lo consideramos un elemento importante pues como nos reitera Reina Gómez  

2004 ) , las creencias sobre salud determinan el comportamiento individual de las personas , según el valor que se le asigne a un objetivo en particular y la estimación de las acciones que deberá emprenderse para alcanzar  lo propuesto . De este modo se establecen la suceptibilidad  y severidad percibidas , esto es , si cree que se puede estar afectado y hasta que punto por una situación real y concreta : si existen beneficios al asumir determinadas conductas, o si las barreras reales o percibidas son limitaciones para realizar acciones que nos brindarían mayores beneficios (15).

Con esto queremos decir que si estas pacientes no se perciben como riesgo no acudirán al control y seguimiento que requieren.

Al relacionar la Tabla # 5 con la Tabla # 4 , tenemos que de 131 mujeres de riesgo 51 (38.9 % ) se percibieron como tal, de ellas 18 tenían buen conocimiento sobre el riesgo reproductivo.

Winicoff 2000 al hacer un análisis de los riesgos señala que los riesgos identificados por los sistemas no corresponden generalmente a la valorización que las mujeres hacen de sus riesgos y ventajas ….,es por ello que es esencial que los prestadores de los servicios de salud sean extremadamente cautelosos y no abusen del poder adicional que los sistemas de riesgos ponen en sus manos (19).
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La percepción de riesgo a nuestro entender 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 opción de determinados comportamientos , de lo antes expuesto se desprende que las mujeres pueden tener una percepción de riesgo y sin embargo asumir conductas irresponsables frente al mismo, de la misma manera que las féminas 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 percepción de riesgo   , pero también otras variables como mitos o creencias, capacidad intelectual , autoestima, motivación , por citar algunas.

Según refiere Nuñez Villavicencio -2001 los miembros del equipo de salud no deben suponer que los criterios de riesgo y seriedad y por tanto de amenaza , de cada uno de sus pacientes coinciden con el criterio científico , que ellos como expertos tienen. La necesidad de conocer el riesgo real para poder orientar al paciente y ayudar a prevenirlo no necesita argumentación , pero los médicos y el resto del personal de salud con frecuencia olvidan que lo que regula y dirige la conducta de ese hombre no es nuestra jerarquía de criterios sino la de él. Si el paciente no siente el riesgo , no realizara acciones de salud para evitarlo. (20).

Al calcular el chi cuadrado no se acepta que exista relación entre la percepción y la presencia de riesgo.

Del total de pacientes encuestadas 30 (20.4 %) asisten a los controles . Al relacionar la presencia de riesgo con la asistencia a controles (Tabla # 6) de las que tienen riesgo el 77.1 % no asisten a los controles.

Estos resultados expuestos enfatizan lo señalado anteriormente en relación a que las pacientes no sienten el riesgo y por lo tanto no realizan las acciones de salud correspondientes.
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Al calcular el chi cuadrado se puede aceptar que hay relación entre la asistencia a controles y presencia de riesgo, con un nivel de significación de  0.05.

De las 147 pacientes estudiadas, 107 (72.8 % ) refieren usar métodos anticonceptivos para no correr el riesgo de salir embarazadas. De las pacientes que tienen presencia de riesgo el 72.5 % se protege y el 27.5 %                                                                                                             

no se protege. Esto refleja que la labor educativa ha sido encaminada hacia el uso de anticonceptivos y no a instruir a la paciente acerca del RPC. De estas el 69.2% tenían un mal conocimiento sobre el RPC. (Tabla # 7).Los anticonceptivos más utilizados fueron los DIU, seguidos del condón.

Según refiere Ochoa Soto (2003) el uso regular y adecuado del condón es una propuesta conductual factible para evitar cualquier infección de transmisión sexual fundamentalmente el VIH (21).

En la actualidad no se cuenta con el anticonceptivo ideal que sería aquel que tuviese el 100 % de eficacia, fuese perfectamente  inocuo , reversible y que se pudiese aplicar a todos por igual. Además no sólo son importantes las características del método anticonceptivo en sí, sino también su uso correcto y continúo, condicionantes que sufren grandes variaciones de acuerdo a características  tales como: edad, paridad, actitudes sexuales, estado de salud , creencias religiosas entre otras.(15).

En la mayoría de las pacientes el método anticonceptivo fue escogido por el médico lo que implica una pobre participación de la pareja en la decisión de elegir cual método anticonceptivo usar , por ello no se respeta la autonomía de la pareja.
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Al calcular el chi cuadrado no se puede aceptar que exista relación entre el control de riesgo y la presencia del mismo, con un nivel  de significación de 0.05.

Aunque no fue objetivo del estudio queremos hacer referencia a la estabilidad de la pareja donde el 71.7 % de las pacientes estudiadas mantienen una relación estable durante el último año, consideramos que la estabilidad de la pareja es un factor importante en la planificación familiar.

En el 93.9 % de las pacientes encuestadas el miembro masculino no participa en los controles realizados . Cuando relacionamos la presencia de                                                                                              riesgo con la participación de la pareja (Tabla # 8 ) se aprecia claramente que es casi nula la participación del hombre en las consultas realizadas a las pacientes de riesgo.

Según Reina Gómez no debe olvidarse que en materia de concepción, la responsabilidad es compartida por el hombre y la mujer, con similares derechos , y se considera la opinión de la pareja un elemento de gran valor. Es lamentable que los hombres, en general sean más reaceos  para acudir a esta consulta , que constituye una magnífica oportunidad de brindar educación sanitaria y contribuye a la modificación de patrones y conductas (15).

Un aspecto importante en el cual enmarcaremos el análisis , es que este bajo por ciento de participación masculina nos subraya que en nuestros días se continua visualizando a la mujer como depositaria de las consecuencias tanto de las conductas sexuales como de las reproductivas.

En este sentido reafirmamos lo expresado por Guerrero Borrego (2000) “…..a pesar de la participación en la reproducción de los dos  sexos , el varón siente menos compromiso respecto a la responsabilidad que le 
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corresponde en el cuidado de la relación sexual, el embarazo , el aborto y la contracepción …” , “… persistiendo dificultades para asumir conductas sexualmente responsables por mujeres y hombres…” (22).

Al calcular el estadígrafo chi cuadrado no se puede asegurar que no exista relación entre la participación de la pareja según la presencia de riesgo , con un nivel de significación de 0.05.

La Tabla # 9 vincula la presencia de riesgo preconcepcional con la paridad ,en ella podemos observar el 84 % de las pacientes de riesgo tenían paridad satisfecha , mientras el 16 % deseaba tener más hijos.

El deseo o no de limitar el número de hijos tiene que ver con lo social y lo cultural , pues como expresa Lugones (2001) el comportamiento de los individuos está determinado en gran medida , por la sociedad en que vive , y su conducta guarda estrecha relación con los aspectos culturales, los valores y las normas de conducta (23).

La libertad de elección , constituye el elemento central en las decisiones ante el RPC , ya que demuestra respeto por la dignidad e intimidad de la pareja y permite tener el consentimiento informado de acuerdo con las normas éticas. Esto forma parte de los derechos reproductivos (15).

Para un gran número de médicos la conducta a seguir debe estar encaminada a evitar la concepción de pacientes con riesgo. Esto se basa en la necesidad de proteger a la paciente , pero su aplicación indiscriminada limita la acción del médico a promover la anticoncepción, sin tener en cuenta las necesidades de la pareja o la paciente lo que establece una contradicción con los derechos reproductivos. Otro grupo de médicos considera se puede facilitar la gestación de la paciente realizando una adecuada valoración riesgo/beneficio .Una tercera posición de más amplio 
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alcance sería crear un servicio de consejería para todas las parejas, incluyendo las supuestamente sanas , con potencialidades educativas que favorecieran la prevención y promoción de estilos saludables de vida en el ámbito de la comunidad, ya que se ha identificado como un componente crítico en los cuidados prenatales (15).

En nuestra opinión esta tercera alternativa sería el pilar fundamental a trabajar en la atención primaria de salud, pues potencializaría las acciones de promoción y prevención de salud.

Al calcular el chi cuadrado no podemos rechazar que exista relación entre la paridad y la presencia de riesgo.

III.-.Conocimiento sobre RPC y factores que entorpecen su 

         adecuado manejo según personal de salud.

El personal de salud entrevistado (médicos y enfermeras) fue un total de 20 los que contaban con un promedio de experiencia de trabajo en la comunidad de 12.7 años.

Al analizar las respuestas dadas por el personal de salud encontramos que existe un adecuado conocimiento teórico en relación al RPC tanto en su definición , tipo de riesgo así como la conducta a seguir en el mismo.

Según el análisis de los parlamentos los entrevistados hacen referencia a la conducta que asumen ante una paciente RPC y estas son las siguientes:

CONDUCTA                                         No.            %

· Dispensarizar                                      8             40

· Control de riesgo                               18             90
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· Indicar complementarios                     6             30

· Remitir a CPF                                      5             25

· Negociar con la pareja                         4             20

Dichos resultados nos señalan que no existe una adecuada correspondencia entre el conocimiento que atesora el personal de salud y el manejo que realizan con las pacientes.

Nos detendremos en el análisis de los aspectos que a nuestro juicio consideramos de mayor importancia.                                                                                              

Sólo el 40 % de los (as) entrevistados señalan la dispensarización , cifra que evaluamos como ínfima si tenemos en cuenta que la dispensarización constituye la piedra angular en el trabajo desplegado en la atención primaria de salud.

La no dispensarización conlleva al sub-registro del RPC, pues la historia de salud familiar es el instrumento de trabajo del equipo básico y por consiguiente impactaría sobre el seguimiento de la paciente en cuestión.

Según refiere Lugones (1997) con la dispensarización de los casos de riesgo, puede tenerse controlado y hacerse además un análisis de probabilidad de aquellos que más pueden contribuir a afectar la salud materno-infantil (24).

Por otro lado el 25 % de los sujetos entrevistados remiten a sus pacientes a la CPF que en nuestra área de salud funciona de forma regular, si bien a la consulta no solo son tributarias las pacientes de riesgo en su concepción, las mismas constituyen un puente importante de dicha consulta, por lo cual a nuestro juicio hay una sub-utilización de las ofertas que brinda la misma amén de las dificultades existentes para el desarrollo de la consulta que más adelante haremos referencia .
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El negociar con la pareja fue señalado por 4 (20 %) de los entrevistados, este elemento nos habla de la pobre participación del miembro masculina a las consultas lo cual en el acápite anterior fue abordado y por otro lado los déficits cognoscitivos de aspectos biéticos existentes en el personal de salud que coadyuguen a un acertado manejo de la paciente, puesto que la incorporación al pensamiento médico de los aspectos bioéticos contribuye al perfeccionamiento de la práctica asistencial por un lado y por otro favorece y orienta la acción a nivel comunitario, familiar e individual.

IV.- Integración de los resultados :Factores que entorpecen 

         el control y seguimiento del RPC.

Al analizar los argumentos dados en relación a los elementos que entorpecen la aplicación adecuada del control y seguimiento del RPC el personal de salud señaló los siguientes aspectos:

ELEMENTOS                                                                          NO.       %
· Déficits de métodos anticonceptivos                                   13         65

· Pobre conocimiento sobre el RPC                                      15         75

· Inasistencia a los controles                                                   8         40

· Desinterés por las consultas                                               10         50

·  Pobre labor de educación y promoción de salud                 8         40

·  No percepción de riesgo                                                      3         15

·  No atención multidisciplinaria                                              1           5

·  La no existencia de la consulta de RPC a nivel del GBT     1          5
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Según planteó Reina Gómez (2004) … el desconocimiento en materia de riesgo reproductivo origina conflictos entre los médicos y los pacientes, que                                                                                                                

solo podrán resolverse al redimensionar las políticas sanitarias y reafirmar valores y principios sobre la base de deberes por parte de las personas (15).

La adecuada educación para la salud nos permite cambiar el pensamiento, valor o la conducta de una persona hacia un aspecto determinado , en este caso sobre RPC, logrando un mayor sentido de responsabilidad hacia su propia salud.(25).

Al comparar los aspectos detectados en las encuestas efectuadas a las mujeres sujetas a la investigación y las señaladas por el personal de salud podemos encontrar semejanzas y diferencias las cuales mencionaremos.

Tanto para el personal de salud que lo refirió como para la evaluación del conocimiento sobre la temática efectuada existe un pobre dominio y/o conocimiento sobre el RPC en la población estudiada.

La mayor parte de las féminas a pesar de tener algún factor de riesgo no se perciben como tal, sin embargo solo el  15 % del personal entrevistado visualiza la no percepción de riesgo por las mujeres como un factor entorpecedor del manejo del mismo.

La inasistencia a los controles establecidos es otro de los factores que se puede observar tanto en las respuestas dadas por las pacientes como en los parlamentos del personal de salud. En las encuestas encontramos (Tabla # 6) que el 77.1 % de las mujeres no asisten a los controles, mientras el 40 %  del personal de salud señalan este aspecto como una problemática.
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Como anteriormente habíamos señalado el 93.1 % de las féminas  ( Tabla # 8) no asisten a consulta con su pareja, lo cual no permite la orientación y trabajo educativo dirigido a ambos, el 100 % del personal de salud no visualiza este aspecto como una problemática que afecta el manejo y seguimiento adecuado del RPC que como el acápite anterior señalamos nos habla de un desconocimiento de aspectos bioéticos del personal de salud o de la no consecuente aplicación de dichos aspectos en la práctica médica.

En contraste con el 50 % del personal de salud , la observación demuestra la falta de interés o motivación de las pacientes para asistir a las consultas programadas , lo cual a nuestro juicio conecta con el desconocimiento y la baja percepción de riesgo.
Llama la atención que solo el 5 % de entrevistadas señala la no atención multidisciplinaria cuando en nuestra opinión un adecuado manejo implica no sólo ver el riesgo biológico, sino los aspectos psicológicos y sociales que también pueden ser elementos de riesgo.

Además como bien señala Prendes Labrada *…no basta con la intervención del equipo de salud de la CPF para la modificación de comportamientos no saludables , es indispensable la intervención del equipo de salud con un enfoque intersectorial del problema, para facilitar el protagonismo de la comunidad y promover el intercambio entre los actores sociales que ayuden a modificar creencias, comportamientos, incrementar su autoeficacia y  a utilizar los servicios existentes. (2).

Nos llamó la atención que cuando se habla de elementos que entorpecen u obstaculizan el personal de salud no hace referencia en ningún momento a las limitaciones generadas por déficits existentes en el propio personal que conlleven a fallas en el seguimiento y manejo de las pacientes ; un ejemplo de ello serían aspectos bioéticos relacionados con la autonomía del paciente.
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No dejamos de señalar que al igual que existen elementos que entorpecen el programa , nuestro personal de salud realizó sugerencias para mejorar la atención del RPC que a continuación señalamos:

· Adecuada labor de educación y promoción de salud          15       75 %

· Adeccuada cobertura de métodos anticonceptivos             16       80

· Adecuada dispensarización y control de riesgo                  16        80

La educación sanitaria a la población en edad fértil constituyó el 75% de los mismos, seguida de un incremento en la diversidad y cantidad de métodos 

anticonceptivos , pues utilizan éste para el control de su fertilidad, constituyendo de esta forma un alto riesgo.

Consideramos que una mayor variedad de los medios lograría la satisfacción de las pacientes , para que puedan utilizar el método anticonceptivo más eficaz para su riesgo y así lograr el acuerdo con la pareja para un mejor control y esto como medida de la calidad de la atención se considera un criterio válido.

A pesar de que el Programa del Riesgo Reproductivo Preconcepcional está establecido por nuestro Ministerio desde el triunfo de la Revolución, aún existen problemas reales al respecto y esto lo constatamos en las discusiones de fallecidos y en los recién nacidos con bajo peso al nacer. Al analizar esta situación encontramos que aún un gran por ciento de gestantes está clasificada como mujeres con RRPC el cual no fue controlado ni modificado.(26 ).
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                                     CONCLUSIONES

· La  tercera parte de la población femenina encuestada tiene un mal conocimiento sobre RPC .

· Existe relación entre el conocimiento acerca del RPC y la edad, nivel escolar y  la presencia de riesgo.

· Existe una relación significativa entre la presencia del riesgo preconcepcional en las féminas y la asistencia a los controles

· Se evidenciaron diferencias en los elementos que entorpecen el adecuado cumplimiento del control y seguimiento de las mujeres con RPC entre lo expuesto por el personal de salud y lo reportado por las pacientes.

· Los aspectos valorados como obstaculizadores en encuestas realizadas a las féminas son:

· Pobre conocimiento sobre el RPC.

· La no percepción del riesgo.

· Inasistencia a controles.
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                     RECOMENDACIONES

· Presentar los resultados de la investigación ante el Consejo de Dirección del Policlínico y el responsable del Programa Materno Infantil como  decisores dando la posibilidad de llevar a cabo nuevas estrategias de trabajo.

· Efectuar capacitación del personal de salud acerca de la temática, abordando aspectos bioéticos que coadyuguen a una mejor competencia y desempeño de dicho personal en el manejo del Riesgo Preconcepcional en el área donde labore.

· Diseñar y aplicar un Programa de Comunicación de Salud acerca del Riesgo Preconcepcional en la comunidad con el objetivo de elevar el conocimiento acerca de la temática en la población.
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	CONOCIMIENTO SOBRE RIESGO PRECONCEPCIONAL 

	                    EN LA MUESTRA ESTUDIADA
	

	                 POLICLINICO DOCENTE UNIVERSITARIO CERRO

	                                      CIUDAD HABANA
	
	

	
	
	

	
	
	

	EVALUACION DEL CONOCIMIENTO 
	 
	 

	SOBRE EL RPC
	NO.
	%

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	                     BIEN
	22
	14.9

	 
	 
	 

	                     REGULAR
	21
	14.2

	 
	 
	 

	                     MAL
	104
	70.7

	 
	 
	 

	                    TOTAL
	147
	100


	                                       TABLA NO. 2
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	              CONOCIMIENTO SOBRE RIESGO PRECONCEPCIONAL 
	

	                                           SEGUN  EDAD
	
	
	
	
	
	
	

	                             POLICLINICO DOCENTE UNIVERSITARIO CERRO
	
	
	

	                                                        CIUDAD HABANA
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	 
	 
	 
	NIVEL DE CONOCIMIENTO
	 
	 

	 
	         BIEN
	       BIEN
	REGULAR
	
	
	   MALO
	TOTAL

	GRUPOS ETAREOS
	NO.
	NO.
	%
	
	%
	NO.
	%
	
	
	NO.
	%
	NO.
	%

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	15-19
	 
	0
	 
	 
	0
	1
	4.8
	 
	 
	10
	9.6
	11
	7.5

	20-24
	 
	0
	 
	 
	0
	0
	0
	 
	 
	6
	5.7
	6
	4.1

	25-29
	1
	1
	 
	 
	4.6
	2
	9.5
	 
	 
	26
	25
	29
	19.7

	30-34
	5
	5
	 
	 
	22.7
	7
	33.3
	 
	 
	30
	29
	42
	28.6

	35-39
	12
	12
	 
	 
	54.5
	8
	38.1
	 
	 
	12
	11.5
	32
	21.8

	40-44
	4
	3
	 
	 
	13.6
	3
	14.3
	 
	 
	18
	17.3
	24
	16.3

	45-49
	 
	1
	 
	 
	4.6
	0
	0
	 
	 
	2
	1.9
	3
	2.0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	22
	22
	 
	 
	100
	21
	100
	 
	 
	104
	100
	147
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado   tabulado = 12,59
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado calculado  = 26,98
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	               'CONOCIMIENTO SOBRE RIESGO PRECONCEPCIONAL 

	                                   SEGUN NIVEL DE ESCOLARIDAD
	
	

	                                       POLICLINICO DOCENTE UNIVERSITARIO CERRO
	
	

	                                                                 CIUDAD HABANA
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	NIVEL DE CONOCIMIENTO
	 
	 
	 

	 
	               BIEN
	       BIEN
	REGULAR
	
	
	   MALO
	TOTAL

	ESCOLARIDAD
	NO.
	NO.
	%
	
	%
	NO.
	%
	
	
	NO.
	%
	NO.
	%

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	PRIMARIA C.
	 
	0
	 
	 
	0
	0
	0
	 
	 
	11
	10.6
	11
	7.5

	SECUNDARIA C.
	1
	1
	 
	 
	4.5
	4
	19.1
	 
	 
	35
	33.6
	40
	27.2

	PRE-UNIVERSITARIO
	3
	3
	 
	 
	13.6
	2
	9.5
	 
	 
	28
	27.0
	33
	22.4

	TECNICO MEDIO
	8
	8
	 
	 
	36.4
	3
	14.3
	 
	 
	10
	9.6
	21
	14.3

	UNIVERSITARIO
	10
	10
	 
	 
	45.5
	12
	57.1
	 
	 
	20
	19.2
	42
	28.6

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	22
	22
	 
	 
	100
	21
	100
	 
	 
	104
	100
	147
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado tabulado   =   9,49
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado calculado  = 29,59
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	                  CONOCIMIENTO SOBRE RIESGO PRECONCEPCIONAL 
	

	                                   SEGUN PRESENCIA DE RIESGO
	
	
	

	                                      POLICLINICO DOCENTE UNIVERSITARIO CERRO
	
	

	                                                             CIUDAD HABANA
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 
	 
	 
	NIVEL DE CONOCIMIENTO
	 
	 

	 
	               BIEN
	       BIEN
	REGULAR
	 
	 
	   MALO
	TOTAL

	PRESENCIA DE RIESGO
	NO.
	NO.
	%
	
	%
	NO.
	%
	
	
	NO.
	%
	NO.
	%

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	SI
	 
	18
	 
	 
	81.8
	14
	66.7
	 
	 
	99
	95.2
	131
	95.2

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	NO
	 
	4
	 
	 
	18.2
	7
	33.3
	 
	 
	5
	4.8
	16
	4.8

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	22
	22
	 
	 
	100
	21
	100
	 
	 
	104
	100
	147
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado tabulado  =  5,99
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado calculado = 16.08
	16.08
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	                                         TABLA NO.5
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                    PACIENTES DE RIESGO 
	
	
	
	
	

	                            SEGUN PERCEPCION DE RIESGO
	
	
	
	

	                               POLICLINICO DOCENTE UNIVERSITARIO CERRO
	
	
	
	

	                                                     CIUDAD HABANA
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PERCEPCION DE
	               BIEN
	PRESENCIA DE RIESGO
	TOTAL
	 
	 
	 

	RIESGO
	NO.
	SI
	%
	
	%
	NO
	%
	NO
	 
	 
	%

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	SI
	 
	51
	 
	 
	38.9
	10
	62.5
	61
	 
	 
	41.5

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	NO
	 
	80
	 
	 
	61.1
	6
	37.5
	86
	 
	 
	58.5

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	22
	131
	 
	 
	100
	16
	100
	147
	 
	 
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado  tabulado  = 3,84
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado calculado  = 3,26
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	                                            TABLA NO.6
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                   PACIENTES DE RIESGO 
	
	
	
	
	
	

	                            SEGUN ASISTENCIA A CONTROLES
	
	
	
	
	

	                                 POLICLINICO DOCENTE UNIVERSITARIO CERRO
	
	
	
	
	

	                                                           CIUDAD HABANA
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ASISTENCIA
	               BIEN
	PRESENCIA DE RIESGO
	     TOTAL
	 
	 
	 
	 

	A CONTROLES
	NO.
	SI
	%
	
	%
	NO
	%
	NO
	 
	 
	 
	%

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	SI
	 
	30
	 
	 
	22.9
	0
	0
	30
	 
	 
	 
	20.4

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	NO
	 
	101
	 
	 
	77.1
	16
	100
	117
	 
	 
	 
	79.6

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	22
	131
	 
	 
	100
	16
	100
	147
	 
	 
	 
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado tabulado  = 3,84
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado calculado = 4,60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	                                        TABLA NO.7
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                      PACIENTES DE RIESGO 
	
	
	
	
	

	                              SEGUN CONTROL DE RIESGO
	
	
	
	
	

	                                  POLICLINICO DOCENTE UNIVERSITARIO CERRO
	
	
	
	

	                                                      CIUDAD HABANA
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONTROL DE
	               BIEN
	PRESENCIA DE RIESGO
	TOTAL
	 
	 
	 

	RIESGO
	NO.
	SI
	%
	
	%
	NO
	%
	NO
	 
	 
	%

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	SI
	 
	95
	 
	 
	72.5
	12
	75.0
	107
	 
	 
	72.8

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	NO
	 
	36
	 
	 
	27.5
	4
	25.0
	40
	 
	 
	27.2

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	22
	131
	 
	 
	100
	16
	100
	147
	 
	 
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado tabulado  = 3,84
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado calculado = 0,04
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	                                     TABLA NO.8
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                   PACIENTES DE RIESGO 
	
	
	
	
	

	                      SEGUN PARTICIPACION DE LA PAREJA
	
	
	

	                              POLICLINICO DOCENTE UNIVERSITARIO CERRO
	
	
	
	

	                                                  CIUDAD HABANA
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PARTICIPACION 
	               BIEN
	PRESENCIA DE RIESGO
	     TOTAL
	 
	 
	 

	DE LA PAREJA
	NO.
	SI
	%
	
	%
	NO
	%
	NO
	 
	 
	%

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	SI
	 
	9
	 
	 
	6.9
	0
	0
	9
	 
	 
	6.1

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	NO
	 
	122
	 
	 
	93.1
	16
	100
	138
	 
	 
	93.9

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	22
	131
	 
	 
	100
	16
	100
	147
	 
	 
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado tabulado   = 1,17
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado calculado =  3,84
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	                                             TABLA NO.9
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                        PACIENTES DE RIESGO 
	
	
	
	

	                                SEGUN PARIDAD SATISFECHA
	
	
	
	

	                                   POLICLINICO DOCENTE UNIVERSITARIO CERRO
	
	
	

	                                                           CIUDAD HABANA
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	               BIEN
	 PRESENCIA DE RIESGO
	TOTAL
	 
	 
	 

	PARIDAD SATISFECHA
	NO.
	SI
	%
	
	%
	NO
	%
	NO
	 
	 
	%

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	SI
	 
	110
	 
	 
	84.0
	14
	85.5
	124
	 
	 
	84.4

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	NO
	 
	21
	 
	 
	16.0
	2
	12.5
	23
	 
	 
	15.6

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	22
	131
	 
	 
	100.0
	16
	98
	147
	 
	 
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado tabulado  = 3,84
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Chi cuadrado calculado = 0,13
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                        Anexo #1

Encuesta

Compañera estamos realizando una investigación sobre el nivel de conocimiento del Riesgo Preconcepcional, necesitamos que nos responda con sinceridad dada la valiosa importancia de los datos por usted aportados,

                                                                         Muchas Gracias.

I.-Datos Generales:

1.-Edad: __________          Sexo: __________

2.-Ocupación:

   2.1___Ama de casa

   2.2___Estudiante

   2.3___Trabajadora    

       2.3.1____  Profesional

       2.3.2 ____ Obrera

       2.3.3 ____  Por cuenta propia

   2.4___Desocupada

3.-Escolaridad:

    3.1___Primaria Concluída

    3.2___Secundaria  Concluída

    3.3___PRE-universitario Concluído

    3.4___Universitario Concluído

    3.5___Técnico Medio Concluído

4.-Estado conyugal:

    4.1___Con pareja estable

    4.2___Sin pareja estable

5.-Tiene hijos:

    5.1___Si

    5.2___No

6. Desea tener hijos:

    6.1___Si 

    6.2___No

II.-Factores de Riesgo

7.-Presenta usted alguna de estas problemáticas, marque con una 

     x según corresponda:

    7.1_Padece usted de alguna enfermedad, cual: 

           _________________________________

    7.2_Tiene antecedentes de:

          7.2.1____Embarazo de riesgo

          7.2.2____Muerte Fetal.           

          7.2.3____ Hijo menor de 2 años.

          7.2.4____Hijo con malformaciones congénitas.

          7.2.5____Hijo con retraso mental.

          7.2.6____Hijo bajo peso al nacer.

          7.2.7____Cesárea

          7.2.7____abortos.

8.-Condiciones de la vivienda:

     8.1-Tipo de vivienda          ____casa

                                                 ____apartamento 

                                                 ____habitación de ciudadela

                                                 ____improvisada

      8.2-Características del  Techo :                      

                                                  ____viga y losa

                                                  ____placa

                                                  ____fibrocemento

                                                  ____tejas

                                                  ____otros

      8.3-Deterioro del techo                                    

                                                      ____ Si

                                                      ____no

       8.4-Filtraciones        

                                                      ____si

                                                       ____no

       8.5 Características                mampostería____

             De las paredes                madera________

                                                    otra____________

       8.6 Deterioro de las Paredes                          

                                                       si____

                                                       no____

       8.7 Filtraciones                   si____

                                                       no___

       8.8 Servicio sanitario         dentro de la vivienda____

                                                  fuera de la vivienda____

9.-  Cuántas personas viven en la vivienda           ______

       9.1 Cuántos locales se utilizan para dormir en su vivienda_____

       9.2Mantiene relaciones sexuales en la actualidad

            con más de una pareja                        

                         Si ______     No ______

III.- Aspectos sobre el conocimiento del Riesgo Preconcepcional 

10.- Qué es para usted el Riesgo Preconcepcional

11.- Considera usted que es Riesgo Preconcepcional

            Si_________                 No _______

12.- Ha recibido alguna vez información sobre el Riesgo    

        Preconcepcional

                      Si_______               No________

13.- A través de quien ha recibido la información.

                  _______ Médico de Familia

                  _______ Enfermera

                  _______ Consulta de Planificación Familiar

                  _______ Centros Educacionales

                  _______ Amigos

                  _______ Libros o Revistas que ha leído

14.- Considera que la información que ha recibido es:

                  _______Suficiente  _______ Insuficiente

15.- Asiste a consulta  por ser Riesgo Preconcepcional

               Sí________             No _______

16.- Cada que tiempo asiste a consulta.     _________

17.- Su pareja conoce que usted es riesgo Preconcepcional

               Si ________             No _______

18.- Su pareja asiste con usted a consulta.

               Si________              No ________

19.- Las mujeres con  Riesgo Preconcepcional tienen un 

        seguimiento específico

               Si _______              No ________

De responder afirmativamente debe ser vista en consulta.

               ________ 1 vez al mes

               ________ cada 3 meses

               ________ cada 6 meses

               ________ 1 vez al año

20.- Durante el seguimiento del Riesgo Preconcepcional debe 

        participar activamente

               _______  la mujer

               _______  la pereja

               _______  el hombre

               _______  la familia

21.- Utiliza algún método anticonceptivo

              Si _______ No______

En caso negativo por qué no lo usa.

22.- El método anticonceptivo fue escogido por:

            _______ usted

           _______  la pareja

           _______  médico

           _______  usted y el médico    

PARA USO DEL INVESTIGADOR

Riesgo preconcepcional        Si_____

                                                No_____

Conocimiento sobre el Riesgo Preconcepcional:

                                               Bueno  ______

                                               Regular _____

                                               Malo    ______

                                    ANEXO No 2

Entrevista en profundidad dirigida al personal de Salud Pública.

I-Datos Generales.

►Calificación Profesional.

►Años de experiencia de trabajo en la comunidad.

II-Acerca del riesgo preconcepcional

► ¿Pudiera usted explicar que conducta asume con una paciente

      riesgo preconcepcional?

► ¿A su juicio que elementos usted considera que entorpecen una

       correcta atención al riesgo reproductivo?

► ¿Qué sugiere usted se debe hacer para lograr el programa se

       aplique correctamente?        

                                           ANEXO 3

EJEMPLOS DE ENTREVISTA A PROFUNDIDAD .

ENTREVISTA # 5                                                                                

I.- Datos Generales:

     Nombre : G.A.D.

     Calificación: Especialista M.G.I.

     Años de Experiencia:    18

II. E- ¿ Pudiera  decirme que conducta asume con  una paciente RPC ?

M) ...A las pacientes se les explica el riesgo, se les cita a consulta para 

           llegar a un acuerdo y se le explica la manera de utilizar algún 

           método anticonceptivo. Se sigue cada 6 meses, si por su patología 

           a nivel del consultorio no contamos con el método anticonceptivo 

           más  apropiado se envía a la consulta de planificación familiar...

      E- ¿A su juicio  que factores entorpecen una correcta atención al 

           RPC?

      M-  Considero que existe:

· Poco interés de las pacientes.

· Carencia de métodos anticonceptivos.

· Irregularidad en el servicio de planificación familiar en el suministro de vacunas.

· No funciona la consulta de RPC a nivel del GBT....

       E- ¿Qué sugiere se debe hacer para que el programa se aplique 

             correctamente?

       M- ....Sugiero que se aplique la exigencia y control de lo estipulado 

              según carpeta metodológica . Además que nosotros como 

              médicos  realicemos una labor educativa con ayuda del equipo

              multidisciplinario  para lograr que se aplique el programa como 

              debe ser....

       E- ¿Algo más?

       M- No, creo que no me falta nada.

        E- Gracias.

ENTREVISTA # 13

I.- Datos Generales :

     Nombre: Y.D.L.

     Calificación: Especialista M.G.I.

     Años de Experiencia: 18

II.- E- ¿Pudiera  decirme que conducta asume con  una paciente RPC ?

     M- Bueno con una paciente que es riesgo preconcepcional, después de

           dispensarizarla, le explico como será su control de acuerdo a la 

           Enfermedad crónica de la que padece,  o si de acuerdo al riesgo

           que  tenga, además que el seguimiento será cada 6 meses y que 

           debe asistir con su pareja….

      E- ¿A su juicio que factores entorpecen el control y seguimiento del 

               RPC?

      M- Existen varios elementos que en ocasiones entorpecen que los

            médicos puedan realizar un control correctamente a las pacientes 

            con RPC por ejemplo:

· Muchas pacientes no asisten a las consultas, ya sea por olvido o 

                 por desinterés a ser controladas.

· Por otro lado existe ausencia de algunos métodos anticonceptivos como por ejemplo: el ASA, las Jaleas, los DIU, no hay diferentes tamaños y las vacunas no son suficientes para la demanda existente….

       E- ¿Qué sugiere usted …?

       M- Para que se pueda aplicar el programa correctamente debemos 

              realizar una mejor orientación con las pacientes clasificadas de 

              riesgo por parte del personal de salud, pero además que los 

              medios de divulgación nos ayuden también con esto. Además de 

             que podamos disponer con mayor cantidad y diversidad de 

             anticonceptivos para utilizar en cada paciente….

        E ¿Desea añadir algo más?

        M- No.

        E- Gracias.

