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(Resumen

RESUMEN

Se realizé una investigacion pre-experimental con pre-prueba y post-prueba en mujeres
en edad feértil del Consultorio Médico de Familia No. 3 del Policlinico de Baragua en el
periodo comprendido de junio del 2015 a julio del 2016, el universo de estudio estuvo
constituido por todas las mujeres en edad fértil del Consultorio Médico de Familia No. 3
del Policlinico de Baragua, de ellas se trabajé con 40, que cumplieron con determinados
criterios. Los principales resultados nos muestran que antes de aplicar el programa de
intervencion educativa existia un nivel de conocimientos inadecuado sobre la temética
Parto Prematuro en la poblacion de estudio, luego de haber aplicado el programa de

intervencion se elevd el mismo en un 90%.

Palabras Clave: Parto Prematuro, nivel de conocimientos, intervencion educativa.
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Sutroduccion

INTRODUCCION

El neonato prematuro constituye la primera causa de mortalidad perinatal y de ingreso en
la terapia intensiva neonatal a pesar de los avances experimentados en su diagnostico y

prevencion. (1)

El parto prematuro se entiende en aquel que se produce entre las semanas 22 y la 36.6
de la gestacion, constituye un problema de salud actual, que preocupa al sistema de
salud, el nacimiento prematuro afecta aproximadamente el 10 al 15% de todos los
nacimientos, presentando diferencias segun el nivel de desarrollo de cada pais. A pesar
de los avances tecnolégicos y del cuidado neonatal, su prevalencia no ha variado en las
Ultimas décadas. La prematurez continla siendo la mayor causa de morbimortalidad
neonatal y la responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50% de las secuelas
neuroldgicas del recién nacido. La mayor parte de los nhacimientos pre término ocurren en
paises en desarrollo y constituyen la proporcion mas extensa en la morbilidad y
mortalidad perinatales. La normalizacion de la amenaza de parto prematuro permite

disminuir las complicaciones que se desencadena de esta patologia obstétrica. (2-4)

La etiopatogenia permanece desconocida, se ha avanzado en algunos aspectos, han
referido problemas de placentacion, infecciones, inmunoldgicos, uterinos, maternos,
trauma y cirugia, anomalias fetales, y condiciones idiopaticas. Clinicamente se asocian a
edad materna extrema, carencias socioecondmicas, antecedentes de hipertension,
antecedente de prematurez, rotura prematura de membranas, restricciéon de crecimiento
fetal, hébitos tabaquicos y drogas, desnutricibn, enfermedades y pre-eclampsia,

infecciones maternas, multigestacion, fertilizacion asistida entre otras causas. (5-9)

La prematurez ha sido una entidad a la que el obstetra y pediatra se han enfrentado
durante afios, ha sido poco el terreno ganado, inclusive en los paises desarrollados, es la
primera causa de muerte perinatal. Son grandes los esfuerzos que se realizan en materia

de investigacion y asistencia.

En el mundo nacen cada afio alrededor de 13 millones de nifios prematuros, teniendo su

incidencia en un 9,6 %, con diferente comportamiento en los distintos lugares del mundo:
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Norteamérica: 10.6 %, Africa: 11,9 %, Asia: 9,1 %, Latinoamérica y el Caribe: 8.1 %,
Oceania: 6,4 % y en Europa: 6,2 %. (9)

Los factores vinculados al nacimiento antes de tiempo son mdltiples, se considera entre
los mas frecuentes la edad materna, intervalo corto entre partos, estrés, infeccion
urinaria, enfermedad hipertensiva del embarazo, rotura de membranas, desprendimiento
prematuro de placenta, tabaquismo, embarazo gemelar y embarazo en la adolescente.
(1-10)

En Montevideo Uruguay se han informados cifras entre 6 y el 15%. En Medellin
Colombia, se encontré una frecuencia del 9,5%. Se hallaron resultados similares en el
afio 2001 casi una tercera parte de las mujeres cuyos dos partos anteriores habian sido
prematuros, volvieron a presentarlo, y si tuvieron un primer parto a término y un segundo

parto prematuro, un 24% tuvieron en su tercer embarazo un parto prematuro. (11)

En los paises de América Latina el parto prematuro se comporta de manera similar,
reportando tasas de 9,3 % en Argentina, Uruguay 8,7 %, Chile 5,6 %, Brasil con el 6,6 %,

y Colombia 9,5 % del total de nacimientos. (11-13)

El nacimiento prematuro es el responsable del 75% de la mortalidad neonatal, y del 50%
de la morbilidad neuroldgica a largo plazo, cerca del 4,5% de los nifios que nacen con
peso inferior a los 1000g son legalmente ciegos y de los que nacen con edad gestacional
inferior a las 32 semanas, el 50 % presentan mayor vulnerabilidad a padecer de
hipoacusia. (9, 12-16)

Los partos prematuros pueden ser clasificados en tres entidades clinicas: parto
prematuro espontaneo con membranas integras (inicio espontaneo con contracciones)
ocurre en un 50%, parto prematuro asociado a rotura prematura de membranas en un
30% (inicio del trabajo de parto luego de la rotura de membranas), y parto prematuro por
indicacion médica aproximadamente en el 30% de los casos (resulta de la interrupcion
médica prematura del embarazo por causa materna y/o fetal). En la Maternidad Sarda
(2004) se encontrd que el 26% eran partos provocados, el 32% ocurrié después de una

rotura prematura de membranas y el 42% fueron idiopaticos (1, 16)
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Esta demostrado que a medida que se alarga el tiempo de gestacion para la produccion
del parto, mejoran los indicadores de morbilidad y mortalidad sobre el recién nacido ya
sean a corto y a largo plazo, segun la edad de gestacion en el que se produce, el parto
prematuro se clasifica en: extremo cuando tiene 28 semanas 0 menos, éste periodo se
caracteriza por un elevada mortalidad neonatal dado al bajo peso extremo del recién
nacido y tiene una frecuencia del 7,0% , moderado entre 29 y 32 semanas que
representa el 43% y el parto prematuro tardio que ocurre después de las 33 semanas de
gestacion constituyendo la edad de gestacidon de menos riesgo aun mas si se aplico

medidas de maduracion pulmonar fetal. (1, 3, 9, 16)

Atendiendo a su etiologia se plantea es de origen multifactorial; teniendo en cuenta esto
es de destacar que cerca del 30 al 50% no tienen causa que los justifique y se
desarrollan espontaneamente. Entre los factores de riesgo epidemiolégicamente
relacionados a la aparicion del parto prematuro espontaneo se destacan el nivel
socioeconémico y el antecedente de parto prematuro previo que tiende ademas a
incrementarse a menor edad gestacional que en el anterior. EI embarazo mudltiple
constituye un factor de riesgo y esta relacionado al 30% de los partos prematuros. Otros
factores de riesgo estan representados por infecciones del tracto genital, ruptura de
membranas prematura, hemorragia ante parto, distension uterina, incompetencia cervical
y anormalidades uterinas congénitas (corresponden entre todas al 20-25% de casos); el
restante (15-20%) corresponde a parto prematuro secundario a desordenes
hipertensivos del embarazo, restriccion del crecimiento intrauterino, trauma y desordenes
médicos del embarazo. Todos estos se producen por la activacion de uno o mas de estos
mecanismos: activacion del eje hipotalamico-pituitaria-adrenal materno o fetal,
Inflamacion decidual y amniocoriénica, Hemorragia decidual. Distension uterina
patolégica (embarazos multiples y polihidramnios), cada uno de estos procesos ocurren a
menudo, simultaneamente cada uno tiene una caracteristica Unica bioquimica y biofisica
con manifestaciones variables temporales y distintos perfiles epidemioldgicos. (1, 3, 9,
16)
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El parto prematuro ha sido una entidad a la que el obstetra, pediatra y médico general se
han enfrentado durante afios, grandes son los esfuerzos que se realizan en materia de
investigacion y asistencia para su disminucidon. A continuacion, se abordaran los
principales factores de riesgo que lo predisponen y acciones que se han llevado a cabo

para su identificacion.

En Cuba, el nacimiento prematuro representa del 8 a 9 % de los partos y esta asociado a
75 % de la mortalidad perinatal. Multiples son los estudios realizados para la
determinacion de los factores que conducen al parto prematuro, basados
fundamentalmente en la prevencion llevada a cabo por el binomio médico- enfermera de
la familia. (17, 18)

En la provincia de Ciego de Avila durante el 2014 se produjo un total de nacimientos de
1800 de los cuales 130 fueron prematuros representando asi el 8.5%, de estos fallecieron
6 niflos por diferentes causas. Al cierre del 2015 se produjo una disminucion de partos

prematuros con relacion al afio anterior representado por el 5.6%. (19)

En el municipio de Baragu& al cierre del 2015 hubo una disminucién considerable de
partos prematuros en comparacion con afios anteriores lo que representa un 2.5% y en el
area de salud de Baragua, la incidencia de partos prematuros también disminuy6 lo que

representa un 1.1%

Teniendo en cuenta que estas mujeres en edad fértil tengan un conocimiento adecuado
sobre los factores de riesgo de Parto Pre término, nos permita que en la atencién
primaria de salud se detecten las formas incipientes de esta condicion de etiologia

multifactorial.
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En las ultimas dos décadas se ha venido utilizando con mucha fuerza las intervenciones
educativas para elevar y mejorar los conocimientos sobre diferentes tematicas, el tema

Parto pretérmino no escapa a esta tendencia.

Problema Cientifico:

¢,Como elevar el nivel de conocimientos sobre Parto Pretérmino en mujeres de edad
fértil?
Hipotesis:

Si aplicamos un Programa de Intervencion Educativa, estaremos elevando el nivel de
conocimientos sobre el Parto Petérmino en la poblacion de mujeres en edad fértil de la

localidad.



Obyetivos

OBJETIVOS
Objetivo General

Evaluar un programa de Intervencion Educativa sobre los factores de riesgo mas
frecuentes asociados al parto prematuro del area de salud del municipio Baragua en el
Consultorio Médico de la Familia # 3.

Objetivos especificos.

1. Caracterizar a las mujeres en edad fértii atendiendo a algunas variables
sociodemograficas:

e Edad.
e Nivel de escolaridad.

e Habito de Fumar.

2. Determinar el nivel de conocimientos sobre Parto Prematuro antes y después de
aplicado el programa de intervencion educativa segun:
e Conocimiento sobre el concepto de Parto Prematuro.
e Conocimiento sobre los factores de riesgo.
e Conocimiento acerca de las posibles complicaciones del Parto Prematuro.

e Acciones preventivas para el diagndstico precoz y tratamiento oportuno.
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MARCO TEORICO

En el presente capitulo se pretende abordar sobre la clasificacion, posible etiologia,
factores de riesgo que lo condicionan y antecedentes tedéricos del parto prematuro, asi
como la repercusion social dadas las complicaciones que ocasiona sobre el recién

nacido.

Los partos prematuros pueden ser clasificados en tres entidades clinicas: parto
prematuro espontaneo con membranas integras (inicio espontaneo con contracciones)
ocurre en un 50%, parto prematuro asociado a rotura prematura de membranas en un
30% (inicio del trabajo de parto luego de la rotura de membranas), y parto prematuro por
indicacién médica aproximadamente en el 30% de los casos (resulta de la interrupcion
meédica prematura del embarazo por causa materna y/o fetal). En la Maternidad Sarda
(2004) se encontro que el 26% eran partos provocados, el 32% ocurrié después de una

rotura prematura de membranas y el 42% fueron idiopaticos (1, 16)

Esta demostrado que a medida que se alarga el tiempo de gestacion para la produccion
del parto, mejoran los indicadores de morbilidad y mortalidad sobre el recién nacido ya
sean a corto y a largo plazo, segun la edad de gestacion en el que se produce, el parto
prematuro se clasifica en: extremo cuando tiene 28 semanas 0 menos, éste periodo se
caracteriza por un elevada mortalidad neonatal dado al bajo peso extremo del recién
nacido y tiene una frecuencia del 7,0% , moderado entre 29 y 32 semanas que
representa el 43% y el parto prematuro tardio que ocurre después de las 33 semanas de
gestacion constituyendo la edad de gestacidon de menos riesgo aun mas si se aplico

medidas de maduracion pulmonar fetal. (1, 3, 9, 16)

Atendiendo a su etiologia se plantea es de origen multifactorial; teniendo en cuenta esto
es de destacar que cerca del 30 al 50% no tienen causa que los justifique y se
desarrollan espontaneamente. Entre los factores de riesgo epidemiologicamente
relacionados a la aparicidbn del parto prematuro espontaneo se destacan el nivel

socioeconémico y el antecedente de parto prematuro previo que tiende ademas a
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incrementarse a menor edad gestacional que en el anterior. EI embarazo multiple
constituye un factor de riesgo y esta relacionado al 30% de los partos prematuros. Otros
factores de riesgo estan representados por infecciones del tracto genital, ruptura de
membranas prematura, hemorragia anteparto, distension uterina, incompetencia cervical
y anormalidades uterinas congénitas (corresponden entre todas al 20-25% de casos); el
restante (15-20%) corresponde a parto prematuro secundario a desordenes
hipertensivos del embarazo, restriccion del crecimiento intrauterino, trauma y desordenes
meédicos del embarazo. Todos estos se producen por la activacion de uno o mas de estos
mecanismos: activacion del eje hipotalamico-pituitaria-adrenal materno o fetal,
Inflamacién decidual y amniocoridnica, Hemorragia decidual. Distension uterina
patolégica (embarazos multiples y polihidramnios), cada uno de estos procesos ocurren a
menudo, simultaneamente cada uno tiene una caracteristica Unica bioquimica y biofisica
con manifestaciones variables temporales y distintos perfiles epidemioldgicos. (1, 3, 9,
16)

El parto prematuro ha sido una entidad a la que el obstetra, pediatra y médico general se
han enfrentado durante afios, grandes son los esfuerzos que se realizan en materia de
investigaciéon y asistencia para su disminucion. A continuacién, se abordaran los
principales factores de riesgo que lo predisponen y acciones que se han llevado a cabo

para su identificacion.

El embarazo en cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial muy importante, pero
la adolescencia conlleva a una serie de situaciones que pueden atentar tanto contra la
salud de la madre como la del hijo, y convertirse en un problema de salud, que no debe
ser considerado solamente en términos del presente, sino del futuro, por las
complicaciones que acarrea, el embarazo en la adolescencia eleva de 2 a 3 veces el
riesgo de mortalidad, asi lo describe Barén(2013) en su articulo, autores como Valenti

(2004) quién plantea que la edad mas frecuente con morbilidad perinatal es en las
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adolescentes, Arias Macias (2001): encontré asociacion entre la edad materna inferior a
los 17 afios y el parto prematuro, otros autores han encontrado una relacién entre la edad
materna superior a los 35 afios y la incidencia del parto prematuro, asi lo demuestra
Kristell (2012) en su investigacion donde queda demostrada la asociacion de las edades
avanzadas con factores que influyen para la aparicion del parto prematuro. (10, 16, 17,
20, 21-24)

Estudios realizados, dan a conocer que mas de la mitad de mujeres con parto prematuro
presentan un nivel de escolaridad preuniversitario y solamente un pequefio porcentaje
tuvo nivel escolar bajo, sin aparecer casos de analfabetismo. La literatura revisada
plantea que a menor nivel de escolaridad de la madre mayor es la probabilidad de tener
un recién nacido bajo peso.10 Otros trabajos plantean un 4,2 % de madres sin educacion
y un 29,4 % con educacion primaria, sin pesquisar otros niveles de educacion. (25)

El nacimiento y atencion de los recién nacidos de bajo peso constituyen hoy dia un reto
para los perinatologos. Obviamente, la sobrevida y la incidencia de complicaciones estan
intimamente relacionadas con la edad gestacional y el peso al nacimiento, son relevantes
los recién nacidos de bajo peso extremo, pues en ellos se verifica con mayor frecuencia
el fracaso terapéutico. El peso al nacer es sin dudas el determinante mas importante de
las posibilidades de un recién nacido de tener un crecimiento y desarrollo satisfactorio; es
por eso que el indice de bajo peso se considera un indicador general de salud, el uso
prenatal de corticoides o el de surfactante pulmonar exdgeno, contribuyen a mejorar la
supervivencia y la calidad de vida de estos y a reducir la edad minima de viabilidad. En
investigacion realizada por Barcenas (2013) el peso de los recién nacidos se oscilé entre
los 2000 y los 2499 gramos. (6, 7, 26, 27)

El parto prematuro en gestantes con antecedentes de prematuridad oscila entre 17% y
40%, las embarazadas con un parto prematuro anterior tienen 2,5 veces mas
posibilidades de presentar un parto prematuro que las que no lo tienen. El antecedente

de parto prematuro previo aumenta en 3 a 4 veces el riesgo de un nuevo parto

9
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prematuro; y en el caso de dos partos prematuros previos, el riesgo posterior aumenta en
6 veces. (18, 28)

El aborto es también uno de los factores de riesgo asociados al parto prematuro se define
como aquella entidad en la que la mujer tenga dos o mas pérdidas del producto de la
concepcion ya sean espontaneas o provocadas, antes de las 22 semanas de la
gestacion, esto ocurre en indices muy altos, segun expertos el elevado uso del aborto en
la poblacién femenina cubana como método de regulacion de la fecundidad, hace
insuficiente la percepcibn y en cuanto a las consecuencias hegativas de este
procedimiento sobre la salud en general, sexual y reproductiva en particular. EIl aborto
aumenta el riesgo de la mayoria de las principales causas de parto prematuro, tales
como rotura de la membrana, mala posicién del feto o la placenta y parto prematuro
espontaneo. Morgan Ortiz (2010) reveld en su estudio una alta asociacion con el parto
prematuro y el haber presentado otro parto prematuro previo, y que el antecedente de

abortos previos tiene una alta significacion y asociacion con el parto prematuro. (32-35)

Durante los ultimos afios se ha retomado con gran interés el tema de la nutricién, aspecto
esencial para la salud tanto para hacer efectiva la maxima que ~ prevenir es mejor que
curar, © como para combatir las enfermedades una vez desarrolladas éstas. En la
gestante la mala nutricion por defecto de la madre antes de la concepcion, es un estado
desfavorable que produce un desequilibrio entre las necesidades y los aportes de energia
y nutrientes al organismo que impiden el buen desarrollo de las funciones bioldgicas, de
la misma forma las gestantes que sufren de anemia ferropénica presentan mayores
posibilidades de tener nacimientos con retraso del crecimiento intrauterino, partos
prematuros e incremento del riesgo de adquirir enfermedades infecciosas por parte del
binomio materno fetal. Segin Prendes Labrada (2001) las madres con talla menor de 150
cm tienen una tendencia elevada a tener hijos con peso inferior a 25009 agrega ademas
gue la desnutricion materna suele ser mas comun entre las madres menores de 20 afios,
muchas de las cuales no han completado adn su crecimiento y madurez nutricional y
ginecoldgica (5, 33, 36-39)

10
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La obesidad es un problema de salud grave que plantea un desafio significativo para la
salud individual y publica estudios de casos y controles demuestran que en las mujeres
primigestas ganan significativamente mas peso al final del embarazo que las mujeres
multigestas, y que en aquellas mujeres con sobrepeso u obesidad o con una ganancia
de peso gestacional mayor a la recomendada tienen un mayor riesgo de presentar liquido
amniético anormal también las mujeres con sobrepeso previo al embarazo presentan
mayor riesgo de evolucion desfavorable del embarazo por el desarrollo de enfermedades
como la hipertension y la diabetes gestacional, Zonana-Nacach(2010) encontré que los

bebes de madres obesas eran neonatos macrosémicos. (5, 40, 41)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que el tabaco es una de las
primeras causas de enfermedad crénica y de muerte prevenible en el mundo, en la
gestante, la exposicion al tabaco es la causa prevenible mas importante asociada con el
retardo del crecimiento intrauterino (RCIU), el parto prematuro y el bajo peso al nacer se
ha asociado, ademas, con muerte fetal intrauterina y con anormalidades en la funcion

placentaria. (42)

En su investigacion Tolosa (2011) describe que el habito de fumar, durante el embarazo
presenta conexién con el parto prematuro, se conoce el papel nocivo del tabaco sobre la
embarazada y el futuro bebé, cuando la mujer usuaria de drogas se encuentra
embarazada, se genera una agresion al producto in Gtero, lo que en el ambito del
Sindrome del nifio maltratado (SNM) o Maltrato infantil (MI) se designa como Abuso fetal,
otras investigaciones también lo demuestran inclusive se evidencia que el 60,1% de la
mujeres que fumaron durante el embarazo presentaron parto prematuro debido que el
tabaco ejerce una accion directa sobre el feto, ya que se ha encontrado taquicardia fetal
después que la gestante ha consumido algun cigarrillo, y que afecta la circulacion
placentaria, pues provoca vasoconstriccion y aumento de estrés oxidativo disfuncion
endotelial. (38, 42-45)

11
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El alcoholismo no constituye aun un problema muy serio de salud en Cuba, pero va en
aumento, y se debe profundizar como enfermedad incurable y que debe evitarse, para
evitar complicaciones. Durante el embarazo si se consume alcohol, existe la posibilidad
gue se produzcan deformaciones, lo que se conoce con el nombre de sindrome del feto
alcohdlico, por la alta solubilidad del alcohol y del acetaldehido, que permite su
circulaciéon libre en la sangre de la madre y del feto. Estudios demuestran que han

presentado malos resultados perinatales las gestantes con alcoholismo (44, 46,47)

La hipertension arterial (HTA) es una de las complicaciones médicas mas frecuentes y
graves que pueden ocurrir en el transcurso de la gestacion., representa la primera causa
de muerte materna en paises desarrollados y la tercera en paises en vias de desarrollo,
siendo ademas una importante causa de restriccién del crecimiento fetal, bajo peso al
nacimiento, prematuridad y morbimortalidad neonatal. Ademéas de que puede coexistir
con otras enfermedades como la Diabetes Mellitus, y las cardiopatias. La hipertension
arterial complica del 1 al 5 % de todos los embarazos y favorece al aumento de
incidencia de preclamsia cuya fisiopatologia se caracteriza por un vaso espasmo
arteriolar generalizado, el cual se traduce en isquemia e hipoxia en los tejidos afectados y
posterior necrosis y sangrado, con un trastorno hipertensivo, su incidencia varia entre un
2% y 25% en diferentes partes del mundo y constituye ademas causa de parto prematuro

por indicacion medica. (48-51)

En su investigacién Torres (2009) analizé el grado de paridad de las gestantes, el 68 %

de los casos fueron multiparas hipertensas y desarrollaron partos prematuros. (52, 53)

Otros como Orizondo (2010) reportan que la pre eclampsia y la restriccion del crecimiento
intrauterino posiblemente se asocian debido a una alteracion del flujo utero-placentario

gue se atribuye a un defecto en la invasion trofoblastica. (54)

12
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La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), representa una de las condiciones médicas mas
comunes que complican el embarazo con repercusion no solo sobre la madre y el feto,
sino también en el recién nacido, en su adolescencia y muy probablemente se extienda a
la vida adulta, la diabetes gestacional concomita entre un 5y 10% con las cardiopatias y
que ambas son incidentes en el parto prematuro, segun se plantea en su estudio hecho
en la universidad de Medellin, Colombia. Sanabria (2012) demostré en su investigacion
que de un 26.3% de gestantes eran diabéticas y que de estas un 22.5% presento parto
prematuro, lo cual es un alto indice. Por otra parte, en un trabajo hecho en el policlinico
Héroes del Moncada en el municipio de Santiago de Cuba, Jorna (2012) encontré que de
las enfermedades mas frecuente, surgiendo a partir de esta hipertensiéon e infecciones
urinarias. (55-57)

A pesar de los grandes adelantos en el conocimiento y tratamiento del asma bronquial,
sus causas y mecanismos basicos, las tasas de morbilidad aumentan de forma
directamente proporcional a los avances cientificos alcanzados y frente a la multitud de
nuevas modalidades terapéuticas. Se plantea que el asma bronquial puede complicar el
embarazo en un 4 % y ocasiona trastornos en la oxigenacion materno-fetal cuando no se
controla adecuadamente, estudios demuestran que la enfermedad empeora en el 37 %
de las embarazadas, mejora en un 29 % y sigue igual en un 37 %, y es mas frecuente en
el segundo trimestre e inicio del tercero y casi no se produce en las Ultimas cuatro
semanas del embarazo y trabajo de parto. El control del asma antes y durante el
embarazo es importante para una buena salud materno-fetal, ya que cuando se logran
evitar episodios graves las pacientes embarazadas suelen tener embarazos normales y
nifios saludables, Lépez (2012) y sus colaboradores en su investigacion demostraron una

relacion de esta enfermedad con el parto prematuro y el bajo peso al nacer. (33, 58-60)

El embarazo afecta el sistema cardiovascular materno, y las cardiopatias pueden afectar
a la madre embarazada y al feto. Cardiopatia es toda afeccion del corazon, que pueda
ser congénita o adquirida, compatible o incompatible con la vida y su gravedad se pone

de manifiesto cuando se trata de una gestante. Complican entre el 0,2 % y el 3 % de los
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embarazos y son causa importante de mortalidad materna y de parto prematuro entre
otras complicaciones. Segun Toirac (2013) las adaptaciones funcionales del aparato
cardiovascular en la prefiez, el parto y el puerperio son extremadamente complejas: 18-
20 y 28-32 semanas, el parto y el puerperio inmediato; tiempo ultimo donde se produce
una reversiéon hemodinamica brusca, que aumenta el gasto cardiaco en 60-80 %. Estos
momentos de sobrecarga organica pueden ser, de hecho, dificiles de tolerar por la
cardiépata, de tal manera que causan 25 % de las muertes maternas indirectas y se

admiten como su primera condicion causal. (4, 61-63)

La neumonia es una infeccibn poco frecuente en la mujer embarazada aunque
potencialmente fatal. Su epidemiologia, etiologia y aspectos diagndsticos y terapéuticos
han sido poco estudiados Las consecuencias de la neumonia sobre el feto pueden ser un
menor peso al nacimiento y un trabajo de parto prematuro, presentando ademas otras
complicaciones con forma aguda y con signos y sintomas que recuerdan los cambios
propios de la gestacion y por lo tanto pueden pasar inadvertidos, existiendo en muchos
casos un retraso diagnostico excesivo, La incidencia de neumonia durante el embarazo
es variable y oscila entre 1 por cada 2,288 partos a 1 por cada 367 partos (0,04% y 0,2%

respectivamente (64-67)

Se ha demostrado que la asociacion de infecciones vaginales y urinarias tiene un alto por
ciento en el parto prematuro, varios microorganismos afectan a las gestantes, estos
gérmenes pueden producir una respuesta inflamatoria, proteasas, elastasas, mucinasas y
colagenasas que pueden destruir o debilitar las membranas fetales, asi como un
aumento del acido araquidénico y las prostaglandinas. Arnold Rodriguez (2014) en su
estudio sobre las infecciones maternas durante el embarazo plantea que frecuentemente
culminan en trabajo de parto antes de término, nacimientos espontdneos antes de
término, lo que frecuentemente va acompafiado con productos de bajo peso al nacer. La
cervicovaginitis y la infeccidon de vias urinarias son factores que pueden asociarse a
ruptura prematura de membranas, Lépez Villegas (2010) y sus colaboradores
describieron que las infecciones vaginales en las gestantes tienen una frecuencia del

30,8% con un predominio de las vaginosis bacteriana y las candidiasis, ademas se han
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encontrado relacion entre las infecciones vaginales y el parto prematuro. (25, 28, 36, 69-
73)

La infeccion del tracto urinario es un proceso inflamatorio determinado por la invasion y
multiplicacion de cualquier microorganismo, desde la uretra hasta el rifion, este proceso
puede influir de forma negativa en la evolucidon de la gestacion por varios mecanismos.
Esta demostrado que en la infeccion urinaria sintomatica o no, existe un incremento de la
incidencia de amenaza de parto prematuro. El paso del germen o sus toxinas al
compartimento fetal, o la repercusion materna del proceso infeccioso, sobre todo cuando
hay afectacion secundaria hepdtica, pulmonar, cuadro séptico generalizado o shock
séptico, todo ello actia negativamente sobre el desarrollo del embarazo. Arango (2010)
demuestra en su investigacion que la bacteriuria como resultado de la infeccion urinaria y
la infeccion cervicovaginal, tienen un elevado indice de parto prematuro. (28, 33, 36, 44,
69-73)

El embarazo multiple es cuando coexisten dos o mas fetos y su complicacion es cuatro
veces mas que el de un embarazo simple, ocurre aproximadamente en el 1,5% del total
de los embarazos y en el 60% de ellos el parto se produce de forma prematura, un
aumento en su incidencia se ha debido a los tratamientos de reproduccion asistida. Con
el adelanto tecnolégico y la introduccion de la ultrasonografia en la obstetricia hace
posible el mejoramiento de los resultados perinatales del embarazo gemelar. Estudios
revelan que el riesgo de parto prematuro se encuentra 5,4 veces mas en el embarazo

multiple y presentan complicaciones maternas y neonatales. (74-78)

Polihidramnios es el exceso de liquido en el saco amniotico, el saco amniético es la
“bolsa de agua” que esta dentro del vientre y que protege al feto. El liquido amniético
elevado puede indicar un problema y constituye causa de parto prematuro dado a un
aumento en la distension uterina que desencadena el mecanismo de activacion del parto.
El 60% es de etiologia idiopatica pero también se le atribuyen causas maternas, fetales y

placentarias complica al 1,3% de los embarazos y generalmente se asocia a la diabetes
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Mellitus gestacional, el embarazo multiple y las anormalidades congénitas, aumenta el
riesgo de parto prematuro, ruptura de las membranas ovulares y desprendimiento de
placenta normalmente insertada. El Oligohidramnios se traduce en una disminucion en el
volumen del liquido amni6tico por debajo de los 500MI entre las 32 y 36 semanas,
complica el 1.5% de los embarazos, entre sus principales causas se encuentran las
malformaciones renales del feto, intoxicacion por nicotina, restriccion del crecimiento
intrauterino, ruptura de las membranas ovulares y un 5% de etiologia idiopatica.
Constituye una causa de interrupcion del parto prematuramente por indicacion médica.
(74, 79-82)

Las malformaciones uterinas, conocidas ya desde hace méas de trescientos afios, son
importantes en la vida de la mujer como origen de alteraciones menstruales, infertilidad
(aborto, parto prematuro) y esterilidad con sus manifestaciones clinicas y complicaciones,
asi como por su asociacion a otras malformaciones del aparato genito-urinario. El motivo
principal de los fracasos de la gestacion en estas malformaciones se entendi
inicialmente como simple defecto de distension uterina por su alteracion morfoldgica y
estructural. Las malformaciones uterinas con una prevalencia de un 2% en la poblacion
general, de estas pacientes s6lo un 25% presentan problemas reproductivos, sin
embargo, en el grupo de mujeres con abortos recurrentes la frecuencia de anomalias
uterinas sube al 25-30% en series recientes, lo cual la convierte en una patologia
importante a considerar en el estudio completo de infertilidad. Ademas, debe
considerarse que cada tipo de malformacién uterina tiene diverso resultado reproductivo
y en consecuencia un enfoque terapéutico diferente, lo cual explica la importancia de
contar con técnicas diagnosticas que nos otorguen una caracterizacion precisa de la
malformacion. Dentro de las enfermedades del Utero se presentan la insuficiencia cervical
gue se define como la pérdida de integridad funcional o estructural del mecanismo
esfinteriano del orificio cervical interno, que se traduce por borramiento y dilatacién del
cérvix sin actividad uterina que lo genere provocando parto prematuro, la incompetencia

istmico-cervical, cuya etiologia puede ser congénita, traumatica, o funcional, puede
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producir abortos tardios o partos inmaduros y en ocasiones estid asociada a
malformaciones congénitas del Utero, Cruz Laguna (2008) en su investigacion encontro
un indice de prematuridad de 4,7% en gestantes con modificaciones cervicales después

de aplicado un test de puntuacion. (82-85)

La placenta previa es una gestorragia de la segunda mitad de la gestacion que mas
complica la practica obstétrica diaria contribuyendo al incremento de la mortalidad
perinatal al indicador de bajo peso y el consecuente dafio en los productos que logran
supervivencia. Dada su cercania con respecto al orificio cervical interno en embarazos de
mas de 20 semanas se clasifica en dos formas clinicas, previa propiamente dicha
cuando cubre total o parcialmente el orificio cervical interno o marginal cuando se
encuentra a 3cm de él sin cubrirlo, la placenta previa tiene una incidencia de 1 por cada
200 a 390 embarazos y aumenta la mortalidad perinatal 3 a 4 veces fundamentalmente
por parto prematuro indicado por las complicaciones que genera, el desprendimiento de
la placenta hace que se produzca una hemorragia en la decidua relacionado por la
produccién de trombina que estimulan la produccion de proteasas capaces de madurar el
cuello uterino y provocar ruptura de las membranas prematuramente, con el desarrollo de
la ultrasonografia ha dado la posibilidad de establecer un diagnostico prenatal de la
enfermedad con la toma de decisiones terapéuticas preventivas antes de la aparicién de
las complicaciones. En Cuba a la embarazada con diagnostico de placenta previa se
ingresa en el hogar materno a partir de la semana 22 de gestacion, siempre que no sea
oclusiva y que no haya presentado sangramiento las que seran ingresadas en un servicio
de obstetricia y perinatologia con el objetivo de la toma de decisiones adecuadas en
proteccion de la gestante y su hijo. Rodriguez Cutifio (2013) y colaboradores encontraron
una relacion significativa entre la placenta previa y el parto prematuro (2, 4,70, 74, 86)

La pre eclampsia es una enfermedad que puede afectar a mujeres después de la semana

20 de embarazo, que se caracteriza por presion arterial sistolica igual o superior a 140 o
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diastélica igual o mayor de 90 mmHg y por proteinuria (presencia de proteinas en orina
superior a 300 mg/24 horas o 30mg/dl en cualquier muestra), con o sin edema. Esta
enfermedad es un trastorno multisistémico de etiologia desconocida, que constituye una
de las causas mas importantes de morbimortalidad materna y perinatal en el mundo junto
con la hemorragia y la infeccion forma una triada letal. La evidencia actual sugiere que su
fisiopatologia esta relacionada con un desequilibrio entre las proteinas angiogénicas y
antiangiogénicas que se desencadena desde el inicio del embarazo, afecta entre el 2 y el
7 % de los embarazos en nuliparas sanas; ella condiciona el bajo peso al nacer y un
incremento de muertes perinatales, por otra parte, en paises donde los controles
prenatales no tienen un adecuado seguimiento, la preclamsia-eclampsia representa entre
el 40-80 % de las muertes maternas. (9, 48, 51, 53, 74)

El término restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) es un proceso que afecta el
crecimiento normal del feto que lo da como resultado un recién nacido cuyo crecimiento
es menor que su potencial de crecimiento inherente, por debajo del 10 percentil para la
edad gestacional dada, su frecuencia en el mundo es de 10% en la poblacion general, su
incidencia varia de acuerdo a la edad gestacional: un 5% en el embarazo a término; 1,5%
en el postérmino y 1% en el pretérmino. Estudio realizado en el 2011 en Villa Clara

demostré una incidencia de 2,7% en los afos de estudio. (74, 87-89)

El nacimiento de nifios prematuros y bajos pesos traen consecuencias desde el punto de
vista social que no solo implican por su importancia para la morbilidad y la mortalidad
infantil, sino que estos nifios, por lo general, presentaran en lo adelante multiples
problemas, tanto en el periodo perinatal como en la nifiez, la adolescencia y aun en la
edad adulta a los supervivientes a menudo les ocurren discapacidades neurolégicas:
trastornos del lenguaje y aprendizaje, alteraciones visuales y auditivas, retraso mental y

pardalisis cerebral. (44, 90,91)

18



CHAarco Cedrico

En las familias, a los costos socioecondémicos se suma el imponderable costo emocional.
Se calcula que entre el 13 y el 24 % padecen trastornos neuroldgicos y entre el 6 y el 13

% déficit intelectual; repercutiendo en la adaptacion social y calidad de vida. (92, 93)

Los recién nacidos extremadamente prematuros requieren la atencion de personal
altamente calificado y el uso de tecnologia sofisticada, a menudo durante periodos
largos. Ademdas, se espera que los costos continlen elevandose debido a la
disponibilidad de nuevas tecnologias diagndsticas y terapéuticas. (91)

Se plantea, que més de la mitad de los costos hospitalarios directos estan relacionados
con los cuidados de los recién nacidos con bajo peso cuya causa fundamental se
produce por el parto prematuro. El estado cubano invierte cuantiosas sumas en la
modernizacidon de las salas de cuidados de estos nifios, y en la preparacion y
especializacién del personal que se encarga directamente de lograr la preservacion de
sus vidas. (94)

Se define la intervencién educativa como:

“‘una labor que contribuye a dar soluciones a determinados problemas y a prevenir que
aparezcan otros, al mismo tiempo que supone colaborar con los centros o instituciones,
con fines educativos y/o sociales, para que la ensefianza o las actuaciones que desde
ellos se generan estén cada vez mas adaptadas a las necesidades reales de las

personas y de la sociedad en general”. ¢”
Objetivos de la intervencion

La intervencion psicoeducativa, se define como una ciencia social, cuyo ambito de
competencia se refiere a variables sociales y nunca a variables biologicas. Las variables
objeto de la intervencién, por tanto, serian las que deben tomarse como criterio altimo

para observar el cambio producido, y estan referidas tanto al ambito puramente individual
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como a los ambientes o contextos. Las acciones se suelen dirigir a completar la

intervencion basica (educativa y social), innovar esa intervencién y optimizar recursos.
Contenido de la intervencion

Constituye la esencia de la intervencion y viene condicionado por los objetivos, los que a

su vez vienen dados por el andlisis de necesidades.

Es importante que se parta de la conciencia de necesidad de cambio. Para ello se debe
analizar la actual forma de actuacion y lograr que los implicados en ellas se conciencien
de la posibilidad de mejora de las mismas. Estd demostrado que las personas no
cambian sus pautas de actuacion, y menos aceptan sugerencias sobre otras nuevas, Si

no son conscientes de la inadecuacion de las mismas. 232

Contexto de desarrollo
Se identifican dos tipos de escenarios:

e Contexto artificial: la intervencidn se realiza en lugares especiales preparados para

tal fin.

e Contexto natural: la intervencion se desarrolla en los espacios donde se sitlan los
individuos o los grupos a los que va destinada la intervencion. Eudoro y
colaboradores en una investigacion realizada con el residentes y especialistas en
Medicina General Integral de Venezuela, formados en Cuba, en los estados:
Amazonas, Apure, Anzoategui, Barinas, Bolivar, Carabobo, Cojedes, Delta
Amacuro, Guarico, Miranda, Nueva Esparta, Tachira, Zulia, donde los médicos
seleccionados estan ubicados en zonas fronterizas, comunidades indigenas,
zonas de dificil acceso pertenecientes al Batallon 51del ejército de Venezuela en
este contexto se obtuvieron resultados que demuestra la utilidad de los procesos
de intervencién en la elevacion del nivel de conocimientos, donde el 12% de los

médicos generales tenian un nivel de conocimientos adecuados antes de la
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intervencion y después de la misma el nivel de conocimientos se elevd en un
91.8%.

Siempre, debe adquirir una especial relevancia la representatividad ecoldgica de los

disefios, aunque estos se desarrollen en una situacion artificial. ¢
Destinatarios de la intervencion

A pesar de que se ha aceptado que una acciéon individualizada supone también una
forma de intervencion, se defiende la intervencion colectiva frente a tratamientos
exclusivamente individuales. La intervencidon, por tanto, ha de requerir un marco
comunitario amplio de accién, entendiendo que las acciones puntuales en situaciones
artificiales no pueden formar parte del &mbito estricto de la intervencion, sin embargo, si
se considera intervencion a los asesoramientos individuales, siempre que estén

insertados en un proyecto de intervencion mas amplio.
Se pueden identificar los siguientes niveles de actuacion:
¢ El nivel individual, entendido como tratamiento individualizado.

e El nivel de pequefio grupo, referido a la actuacion en un conjunto de individuos

situados dentro o fuera de una organizacion.

e El nivel de accion de amplio espectro, dirigido a instituciones, comunidad, macro

contextos, cultura, etcétera. ?®
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Funciones de la intervencién

Se pueden contemplar cuatro funciones:

Terapéutica: desarrolla actividades de tipo correctivo ya que pretende dar
soluciones a determinados problemas que ya se han manifestado.

Preventiva: estd dirigida a evitar la aparicion de dificultades. Se trabaja, por tanto,
en la deteccidén precoz de los problemas para disefiar la ayuda necesaria. Este
planteamiento se basa, entre otros aspectos, en el menor coste en recursos
humanos y econdémicos de los programas preventivos frente a los programas de
intervencion en la crisis. Conlleva conocer los factores de riesgo mediante analisis
previos. Estos analisis pueden estar insertos también en el diagnéstico de

necesidades.

Desarrollo: no pretende cubrir déficit ni evitar una previsible apariciéon de los
mismos. Se trata de una concepcion de la intervencion a la que subyace un
enfoque “no problematico”, que pretende promover el crecimiento y la madurez

individual y social.

Intervencion Social: desde esta perspectiva se toma el contexto, no solo como
posible causa o como fuente y origen de los hechos, sino, como medio en el que el
profesional promueve directa o indirectamente cambios, hasta el punto de ser

‘instrumento - agente de cambio social. ¥

En general, se suele defender el caracter preventivo frente al mero tratamiento. La

funcién preventiva es un concepto estrechamente relacionado a la intervencion, hasta tal

punto que se puede decir que uno justifica al otro, y muchos autores identifican como

tnica funcion de la intervencion la prevencion. Sin embargo, actualmente, se concibe y

defiende que la intervencion no solo debe dirigirse a reducir el riesgo futuro sino también

a optimizar o mejorar todos los dmbitos personales susceptibles de mejora (funcién de

desarrollo), y a no percibir solo los déficit en los individuos que los padecen sino en los

contextos que los provocan intervencion socia

| (35.36)
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Agentes de la intervencién

Dependiendo de los distintos modelos de intervencion adoptados, podemos encontrar

dos tipos de agentes de la intervencion:

e Entre profesionales.

e Para profesionales (colaboradores del profesional), como la investigacion realizada
en el contexto de la Ciudad de la Habana trabajando con profesionales de las
ciencias médicas de todas las policlinicas del municipio 10 de octubre de la Dra.
Ochandategui Camejo, que expresa resultados que avalan la efectividad de las
intervenciones educativas cuando al inicio de su estudio el 85% de los
profesionales tenian un nivel de conocimientos insuficientes y luego de haber
realizado la intervencion el mismo se elevé al 95%. €7

El modelo mas defendido es el que plantea una accion mediadora y colaborativa entre
profesionales directos de la intervencion y participantes colaboradores que median en el
proceso. La intervencién llevada a cabo por un profesional, que se desplaza al lugar de la

intervencién y desarrolla todo el proceso, posee un corte clinico que ha demostrado ser

poco eficaz en el contexto de la intervencion social.

Desde los modelos mediadores, no es el profesional quien lleva el peso de la
intervencién directa, sino son estos para profesionales o colaboradores, insertados en los
ambientes concretos, quienes llevan a cabo el programa de intervencion con
destinatarios de la misma. Este tipo de intervencidn ha resultado ser mas didactica y mas
efectiva a largo plazo. Conlleva unanimidad en la valoracién del papel de la intervencién,
y debe ser pactada y desarrollada en torno a parametros de participacion,
corresponsabilidad y cooperacion. Los participantes son los que disefian la intervencion,
no especialistas externos. A partir de este modelo podemos encontrar dos tipos de

agentes:
e Internos (forman parte de la institucion desde donde se instaura el programa).

e Externos (colaboran con el proyecto, desde fuera). 2
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Cuando ambos profesionales colaboran entre si en un mismo programa de intervencion
se configura una situaciéon mixta. Un trabajo realizado por la Dra. C. Ana Teresa Farifias
Reinoso de la escuela Nacional de Salud Publica arroja resultados significativos ya que
sitia a los médicos que laboran en contextos de Ameérica Latina con necesidades de
aprendizaje con niveles bajos 88.6% de conocimientos sobre salud y desastres y luego
de haber aplicado un programa de intervencion educativa el nivel de conocimientos se
elevo a un 92.5 %. Estas modalidades de trabajo estan cobrando mucho auge en los
altimos afios, no solo con fines propios de intervencidn sino también de investigacion,
constituyendo toda una linea de trabajo identificada con el término de investigacion

cooperativa.

Para garantizar un mayor éxito en la intervencion es necesario la implicacion de las
personas que van a formar parte del programa, tanto en la eleccion como en la
planificacion, puesta en practica y evaluaciéon, para que sea concebido como una tarea
de equipo. Son las distintas personas implicadas en la tarea de intervencién las que
deben dar respuesta a las necesidades y, por tanto, las que deben tener la motivacion
suficiente para llevar a cabo las acciones requeridas, esto se consigue mas facilmente si
estas personas participan en las decisiones que afectan a las distintas fases de
desarrollo del programa. Si se les presenta como un programa concebido y planificado
desde fuera, lo veran como algo ajeno a ellos, lo que puede dar lugar a que no se

impliquen en el grado necesario. ¢4%

Caracter cientifico de la intervenciéon

La intervencién debe relacionarse con la investigacion, de modo que permita guiar el
proceso de intervencion, observar la eficacia de la intervencion, valorar el cambio
producido e, incluso, validar principios teéricos sobre los que se sustentan los procesos
de intervencion. Para ello se requiere una sistematizacion de la intervencion, tanto en el
disefio como en el desarrollo de la misma, a la vez que una evaluacion de los distintos
momentos del proceso. Al inicio, como diagndstico; durante el desarrollo de la misma
para corregir y mejorar objetivos y procedimientos; y tras su finalizacion, con el objetivo
de valorar los cambios.
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MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una investigacion pre-experimental con pre-prueba y post-prueba en mujeres
en edad feértil del Consultorio Médico de Familia No. 3 del Policlinico de Baragua en el
periodo comprendido de junio del 2015 hasta julio del 2016, con el objetivo de
implementar una intervencién educativa para elevar el nivel de conocimientos sobre
como prevenir el Parto Prematuro. El universo de estudio quedd constituido por todas las
mujeres en edad fértil del Consultorio Médico de Familia No. 3 del Policlinico de Baraguéa

(45), a las cuales se les aplicaron los siguientes criterios.

Criterios de inclusion para el estudio:

- Que tengan entre 15 y 49 afos de edad.

- Que acepten participar en la investigacion.
Criterio de exclusion para el estudio:
- Las que se trasladaron del area durante el estudio.

- Las que presentan algun trastorno de orden psiquiatrico (retraso mental moderado o

severo)

Criterios de salida:
-Las que no alcancen el 80 % de asistencia a las sesiones de trabajo.

e Abandono por decisién propia
e Que se encuentren fuera del area de salud en el momento del estudio
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Pasos de la intervencién:

e Etapa Diagnostica. En este punto se obtuvieron los datos primarios a partir de un
cuestionario elaborado por la autora y validado por criterio de expertos previo
consentimiento informado (anexo 1) teniendo en cuenta elementos identificados en

las siguientes fases:
e Fase 1. Incremento de los casos de Parto Pretermino en el municipio.

e Fase 2. Dificultades en el diagndstico precoz y tratamiento oportuno teniendo en
cuenta que el objetivo fundamental de la APS lo constituye las acciones de

prevencion y promocién de salud.

En estas fases se identificaron problemas que atentaban contra la deteccién de los
riesgos por parte de la poblacibn masculina, se aplicd el instrumento (anexo 2) para
conocer el nivel de conocimiento de dicha poblacion sobre aspectos relacionados con la
enfermedad.

Los conocimientos impartidos sobre Parto Pretermino se describen a continuacion por

temas:
1) Concepto y factores de riesgo.
2) Sintomatologia.
3) Complicaciones
4) Posibles tratamientos

5) Medidas Preventivas.
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OPERACINALIZACION DE LAS VARIABLES

OPERACIONALIZACION

VARIABLES | TIPO _ INDICADOR
DESCRIPCION | ESCALA
Edad Cuantitativa | Aflos de vida | -De 15-28 Numero y porcentaje
continua registrados -De 29-40 segun grupo de
segun fecha de | -De 41-49 pertenencia
nacimiento por
carnet de
identidad
Nivel de | Cualitativa Segun el ultimo | -Primaria Numero y porcentaje
escolaridad ordinal grado vencido. | -Secundaria segun grupo de
-Preuniversitario | pertenencia
-Universitario
Habito de | Cualitativa Inhalacién  de | -Si Numero y porcentaje
fumar. nominal gases y vapores | -No segun grupo de
dicotémica de pertenencia

hidrocarburos

generados por
la lenta
combustion del
tabaco de los
cigarrillos. El
habito esta

parcialmente
producido por el
efecto que
ejerce la
nicotina
contenida en el
humo sobre el
sistema
nervioso central.
Ademas de Ila
nicotina, se han

identificado
alrededor de
otros 1.000
agentes

guimicos en el
humo del
cigarrillo.
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Conocimiento | Cualitativa Explica que lo | -Adecuado NUumero y porcentaje
sobre el | nominal gue conoce segun grupo de
concepto  de | dicotémica No puede | - Inadecuado pertenencia
Parto explicar o lo
Prematuro. realiza de forma

incorrecta.
Conocimiento | Cualitativa -Adecuado Numero y porcentaje
sobre los | nominal Marca 3 de 4 segun grupo de
factores de | dicotomica Factores de pertenencia
riesgo riesgo -Inadecuado

Marca 2 o]

menos
Conocimiento | Cualitativa . Marca 2 de 3 -Adecuado NUumero y porcentaje
acerca de las | nominal complicaciones segun grupo de
posibles dicotémica Marca 1 o |-Inadecuado pertenencia
complicacione ninguna
s del Parto
Prematuro.
Acciones Cualitativa Marca 2 de 3 |-Adecuado Numero y porcentaje
preventivas nominal posibles segun grupo de
para el | dicotdbmica acciones -Inadecuado pertenencia
diagndstico
precoz y Marcal 0
tratamiento ninguna
oportuno.

Etapa de Intervencién:

En esta fase se aplicé la intervencion educativa como se

disefié en el programa (anexo 3), procurando un enfoque practico-situacional en el que

las personas generen conocimientos, el mismo fue creado por el autor y validado por

criterios de expertos. El programa educativo consto de 5 temas que seran impartidos en

10 sesiones: 5 conferencias y 5 clases practicas; con una frecuencia semanal, y por

espacio de 9 semanas, a dos subgrupos uno compuesto por 7 y el otro por 10.

e Etapa de Evaluacion: Se evaluo el nivel de conocimiento de las mujeres en edad

fértil aplicando el mismo cuestionario (anexo 2) 15 dias después de la ultima

sesién de la intervencién teniendo en cuenta las mismas categorias de evaluacion.
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Se evalué cada tema por preguntas y se hizo una evaluacion global del

cuestionario teniendo en cuenta la escala descrita a continuacion:

Escala evaluacion del nivel de conocimientos por temas.
Adecuado: Si obtuvo calificacion de excelente o bien en preguntas de la 6 a la 9.

Inadecuado: Si obtuvo calificacién de excelente o bien en 5 preguntas o menos de las

preguntas.
Escala de evaluacién del nivel de conocimientos del cuestionario en general

Adecuado: Si responde con calificacion de excelente o bien entre el 90 y el 100% de

las preguntas del cuestionario.

Inadecuado: Si responde con calificacion de excelente o bien menos del 80% de las

preguntas del cuestionario. Los métodos aplicados durante la investigacién fueron:

e Andlisis histérico l6gico: se selecciona con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria real de los fenémenos y acontecimientos en el cursar de su historia, por
lo que se emplea en indagar sobre los factores epidemiolégicos del parto pre
término.

e Andlisis sintesis: Permitié penetrar en lo fundamental de lo observado, separar lo
esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia
revisada y extraer lo necesario para la solucion del problema.

e Induccién - deduccion: Se establecieron generalizaciones que confirman
empiricamente la hipotesis.

e Hipotético — deductivo: deduce una hipétesis como respuesta al problema.
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Entre los métodos empiricos tenemos:

La observacidon: mediante la misma se conoce la realidad del proceso por el que
se requiere diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

Revision documental: permitié hacer un estudio de las tendencias mundiales, de
Cuba y del municipio de Baragua en cuanto al comportamiento del Parto pre

termin®, la importancia de su diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

Se utilizaron diferentes técnicas como:

El instrumento de recoleccidon de la informacién: dada sus caracteristicas de
bdsqueda de informaciéon rapida y econOmica se aplicO a la poblacion para
identificar el nivel de conocimientos que tienen los mismos acerca del diagnostico
precoz Parto pre término.

Procesamiento estadistico: Toda la informacién recopilada se llevé a una base
de datos confeccionada en el programa SPSS version 13.0 para Windows para su
procesamiento. Fue resumida en frecuencias absolutas y porcientos, y para
comparar las mediciones efectuadas en dos momentos diferentes, antes y
después de la intervencion cuando se tiene dos muestras pareadas y se clasifican
los individuos segun las dos categorias de una variable cualitativa dicotomica, se
utilizé la distribuciéon binomial, como las frecuencias esperadas son menores que
cinco con una significacion del 5% ya que la prueba de McNemar (anexo 4)el
estadigrafo es X2 y se utiliza cuando mas del 20% de las frecuencias esperadas

€s mayor que cinco.
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ASPECTOS ETICOS

Se llevo a cabo un proceso de negociacion con la poblacion explicando detalladamente
en qué consistia la investigacion, demostrando en cada momento la importancia de su
colaboracion y veracidad al responder el cuestionario, asi como la posibilidad de aportar
cualquier elemento que resultara provechoso para corroborar los resultados,
respetando su autonomia, dejando explicito el derecho a no participar en la
investigacion y el anonimato, asi como a abandonar el estudio cuando lo estimase
conveniente y por ultimo estar de acuerdo con que los resultados de esta investigacion

puedan ser publicados.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Titulo: Intervencidon Educativa sobre Parto Pre término en mujeres en edad fértil en
el area de salud de Baragua.

Tabla # 1: Distribucion de la muestra segun edad.

EDAD Ne %
15-28 16 40
29 - 40 13 32.5
41 -49 11 27.5

TOTAL 40 100

Fuente. Cuestionario

En la investigacion la muestra estd conformada en su mayoria por pacientes entre 15y
28 afos lo que representa un 40% del total y en menor grado los grupos de 29 a 40 con
un 32.5%, siguiéndole el grupo de 41 a 49 con un 27.5% del total de la muestra.
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TABLA# 2: Distribucion de la muestra segun el nivel de escolaridad.

NIVEL DE No. DE
ESCOLARIDAD DE LA CAéOS %
MUESTRA
Primaria 10 25
Secundaria 20 50
Preuniversitario 8 13.3
Universitario 2 5
TOTAL 40 100

En la tabla anterior se muestra el nivel de escolaridad del grupo en estudio,
representando el mayor indice los individuos que culminaron sus estudios del nivel medio
lo que corresponde un 50% del total, mientras que el menor porcentaje corresponde a los

gue solo alcanzaron el nivel universitario representando un 5%.
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TABLA #3: Distribucion de la muestra segun el habito de fumar.

HABITO DE
FUMAR
No %
Si 25 62.5
No 15 375
TOTAL 40 100

En la tabla 3 se evidencia la tendencia de la poblacion a un aumento en el habito de
fumar que condiciona un aumento a los factores de riesgo de Parto Prematuro, con un
total de 25 personas fumadoras para un 62.5%.
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TABLA#4: Distribucion de la muestra acerca del concepto de Parto Pretermino.

CONOCIMIENTOS ACERCA
DEL CONCEPTO DE PARTO

ANTES DESPUES

PRETERMINO No % No %
Adecuado 9 23 37 93
Inadecuado 31 77 3 7

TOTAL 40 | 100 | 40 | 100

Distribucién binomial Significacién exacta (bilateral) p =0,000

La tabla 4 muestra el nivel de conocimiento que posee la poblacién sobre el tema
demostrandose que 77% de la muestra desconoce sobre el tema y el 23% responde de
forma adecuada. Después de realizada la intervencion educativa el numero de mujeres
con conocimientos adecuado se elevdé a 37 para un 93% y solo un 7% del total se
mantuvo con conocimientos inadecuados. Con una confiabilidad del 95% podemos
asegurar que existe diferencia estadisticamente significativa en la proporcion de
poblacién con conocimientos sobre Parto Pretermino antes y después de la intervencion.
Este resultado coincide con un estudio realizado en el contexto de Ciudad de la Habana
trabajando con profesionales de las Ciencias Médicas del Hospital Maternidad Obrera del
municipio Marianao, la Dra. Maria Caridad Urruti, que expresa resultados que avalan la
efectividad de las intervenciones educativas cuando al inicio de su estudio el 85% de los
profesionales tenian un nivel de conocimientos insuficientes y luego de haber realizado la

intervencién el mismo se elevé al 95%. 9
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TABLA #5: Distribucion de la muestra segun los factores de riesgo.

CONOCIMIENTOS SOBRE ANTES DESPUES
LOS FACTORES DE RIESGO

No % No %
Adecuados 9 23 37 93
Inadecuados 31 77 3 7
TOTAL 40 100 40 100

Significacion asintética. Corregido por continuidad p= 0,000

En la tabla 5 presentamos los conocimientos que tienen los encuestados sobre los
factores de riesgo. Se obtuvo significacion estadistica debido a que después de la
intervencion se logré modificar en gran medida la percepcién que tenian, ya que el 93 %
de las encuestadas modifico sus conocimientos con respecto a lo que constituian grupos
de riesgo ya que antes de aplicar la intervencion educativa solo el 23% de las
encuestadas presentaban claras definiciones respecto a este tema. Resulta significativo
el incremento del nivel de conocimientos después de la intervencién. Coincidiendo con
los obtenidos por el Dr. Marcos Paez Terry en su estudio Intervencion Educativa sobre
Parto Pretermino, donde el 4% de la poblacién en estudio tenia un nivel de conocimientos
insuficientes sobre la temética antes de la intervencién, después de la misma este se

elevd a un 82.8%.
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Tabla#6: Distribucion de la muestra sobre las posibles complicaciones que puedan

aparecer.

CONOCIMIENTOS SOBRE LAS ANTES DESPUES
POSIBLES COMPLICACIONES QUE - ;
PUEDAN APARECER No L No | %

Adecuados 1 3 35 88
Inadecuados 39 97 5 12
TOTAL 40 100 40 100

Significacion asintética. Corregido por continuidad p= 0,000

La tabla nos presenta que antes de realizar la intervencion educativa solo el 3% de las
mujeres encuestadas tenian una percepcion clara de las posibles complicaciones que
pueden aparecer con un diagnostico tardio del tema al terminar la intervenciéon logramos
modificar en un 88% los conocimientos del grupo encuestado. Este resultado nos
demuestra la alta efectividad del programa de intervencion educativa ya que existe una
confiabilidad del 95% por tanto podemos asegurar que existe diferencia estadisticamente
significativa en la proporcion de poblacion con nivel de conocimientos antes y después de

la intervencion sobre Parto Pretermino.
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TABLA #7: Distribucion de la muestra sobre conocimientos de las acciones

preventivas para el diagnostico precoz y tratamiento oportuno

CONOCIMIENTOS SOBRE ]
LAS ACCIONES ANTES DESPUES
PREVENTIVAS PARA EL
DIAGNOSTICOPRECOZY | No | % | No | %
TRATAMIENTO OPORTUNO

Adecuados 4 10 30 75
Inadecuados 36 90 10 25
TOTAL 40 100 40 100

Significacion asintética. Corregido por continuidad p= 0,000

En la tabla 7 se demuestra como después de realizar la intervencion educativa se logro
elevar a un 75% el nivel de conocimientos del grupo encuestado en cuanto a las acciones
preventivas para el diagndéstico precoz y tratamiento oportuno. Un trabajo realizado por la
Dra. Patricia Mercedes Aranda de la escuela Nacional de Ciencias Médicas de Matanzas
arroja resultados significativos ya que sitia a los médicos que laboran en contextos de
América Latina con necesidades de aprendizaje con niveles bajos 88.6% de
conocimientos sobre pediatria y luego de haber aplicado un programa de intervencion

educativa el nivel de conocimientos se elevé a un 92.5 %. “0
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CONCLUSIONES

e El nivel de conocimientos sobre Parto Pre término después de haber aplicado el

programa educativo fue adecuado.

e Esta intervencion educativa constituyé una herramienta efectiva para incorporar

nuevos conocimientos sobre Parto Pre término en mujeres en edad feértil.
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RECOMENDACIONES

Divulgar este tipo de intervencion para que pueda aplicarse en otras areas de salud y en

otros niveles de atencion.
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ANEXOS ANEXO 1
Consentimiento Informado

Yo , estoy de acuerdo en
participar de forma voluntaria en la investigacion titulada: INTERVENCION EDUCATIVA
PARA DISMINUIR LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL PARTO
PREMATURO EN EL AREA DE SALUD DE BARAGUA. Se me informé la necesidad

de participar en todas las actividades planificadas.

En caso de no desear continuar puedo voluntariamente irme, sin que esto constituya un

problema.
Se me aplicara un cuestionario que he de responder con la mayor sinceridad posible.

Y para que asi conste firmo el presente consentimiento informado junto al autor de la

investigacion que informo lo antes expuesto.

A los dias del mes de 2015.

Firma del participante

Autor:
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ANEXO 2

CUESTIONARIO

EDAD

ESCOLARIDAD

OCUPACION

1. El utero es un 6rgano que se encuentra ubicado en:

La mujer

El hombre

Solo los animales

2. ¢Que usted entiende por Parto Prematuro?

3. Dentro de los factores de riesgo que pueden favorecer al Parto Prematuro sefiale

con una x los que pueda identificar

1. Polihidramnios (Cuando el volumen de liquido amniético sobrepasa los 2000 ml en el
3er T de la gestacion)

Sifilis

Infecciones urinarias

Defectos estructurales del Gtero, congénitos o adquiridos

Incompetencia cervical

o g bk w N

Diabetes mellitus
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7. Rotura prematura de membranas ovulares (cuando se rompen las membranas

ovulares antes del inicio del trabajo de parto)

4. ¢De presentar algun sintoma y no acudir al doctor con rapidez conoce que

complicaciones pudiera presentar?

Sl

NO

5. ¢ Puede constituir el Parto Prematuro una causa de muerte? Sl NO
NO Sé

6. Diga si mediante estos tres puntos podemos hacer un diagnoéstico precoz Parto

Prematuro

1. Presencia de contracciones uterinas frecuentes, regulares y ritmicas (después de las
22 y antes de las 37 semanas, con frecuencia e/ 5y 8 min o menos) o que rebasen el

patron contractil.
2. Modificaciones cervicales descritas anteriormente.

3. Otros signos de alarma: pérdidas vaginales, descenso de la presentacion, resultados
del USTV entre otros.

Solo llenar por el investigador:
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-Necesidades de aprendizaje detectadas

-Nivel de informacion.

- Adecuado

- Inadecuado
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ANEXO 3
Programa Educativo
Titulo: Conociendo sobre el Parto Prematuro

Objetivo General: Que las mujeres en edad fértil alcancen un nivel de conocimiento sobre
los factores de riesgo del parto prematuro y sobre el parto prematuro en si que les

permita entender la importancia de un sintoma y un diagnéstico precoz.

Dirigido a: Todas las mujeres en edad fértil, pertenecientes al Consultorio Médico de la
Familia (CMF# 3) del Area de salud de Baragua. Municipio Baragu4, la cual se estima en
45 habitantes a pesquisar.

Lugar: Consultorio Médico de la Familia (CMF# 3) del Area de salud de Baragua

Municipio Baragua.

Profesora: Dra. Liliana Wentt Parris. Residente de primer afio de Medicina General

Integral
El curso consta de:

e 5 conferencias de 1 horas de duracién cada una para un total de 5 horas.

e 5 clases préacticas de 1 hora y 30 min. de duracién cada una para un total 7 horas
y 30 min.

e Para un total de 12horas y 30min.
Se realizara con una frecuencia semanal...

Contenidos a impartir por temas.
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Conferencia 1. Objetivos.

» Dar a conocer el contenido del Ensayo de Intervencion Educativa sobre Parto
Prematuro y como disminuir sus factores de riesgo.
» Lograr que los integrantes del grupo
1. Se familiaricen con el proyecto.
2. Recoger las expectativas del grupo.

Procedimientos:

» Apertura del programa: Se le dara la bienvenida al grupo y se conforman las

normas.

» Se ubicaran los miembros del grupo en forma de circulo o semicirculo y se les
explicara que su participacion es voluntaria pero responsable para obtener los
resultados esperados.

» Prendida la chispa de la motivacibn se provocara un diadlogo con los
participantes explicando brevemente los objetivos de la estrategia. Se explicara
que al finalizar ellos se convertiran en “multiplicadores de salud” lo cual

beneficiara a la familia, sus compafieros ya la comunidad.

» Propuestas de las expectativas del grupo: Como su nombre lo indica se
expresara lo que esperamos o0 no de la estrategia. Se nombra un registrador y
en una pancarta o pizarra se recogen las expectativas con una sola palabra o
frase corta, NO para que permanezcan inertes sino para que VIVAN; que

PARTICIPEN con nosotros en todas las sesiones.
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Clase préactica 1:

» Se repartira una hoja de papel donde cada participante expresara de forma
anonima su criterio sobre nuestra primera conferencia y sobre su deseo
continuar o no en el proyecto.

» Se pediran opiniones sobre el tema expuesto y se evaluara el cambio de

postura o0 no de cada participante por el evaluador a través de sus opiniones.

Materiales: Hojas de papel, lapices, pizarra y tizas

Conferencia 2. Parto prematuro: Concepto, factores de riesgo y sintomatologia.

Objetivos:

» Conocer el concepto de Parto Prematuro

» Conocer: ¢ Cuales son los principales sintomas de alarma?

» Determinar: ¢Cuales son los principales factores de riesgo de riesgo para
desarrollar la entidad?

Procedimientos:

» Sentados en un semicirculo se hablara sobre el concepto de Parto Prematuro.

» Apoyado en los medios de propaganda del consultorio y tarjetas previamente
elaboradas para cada participante se les mostraran la sintomatologia que puede
provocar esta entidad.

» Apoyado en los medios de ensefianza (Pancarta) se les explicara los principales

factores de riesgo que posibilitan la aparicion de dicha entidad.
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Clase Practica 2. Se consolida y ejercita el contenido de la conferencia 2.

» Aplicar la técnica de “Palabras Calientes”, la cual consiste en solicitarle a cada
participante que escriban en tres papelitos igual nUmero de palabras y que son
las que le hayan resultado mas significativas durante la conferencia. Se recogen
los papeles y se hacen grupos de palabras afines, las que se anotaran en una
pizarra 0 pancarta con la ayuda de los propios participantes. Las palabras mas

coincidentes se seleccionaran y se extraeran las conclusiones.

Materiales: Pancartas, plumones, hojas de papel, lapices, pizarra y tizas.

Conferencia 3: Parto Prematuro. Complicaciones y posibles tratamientos.

Objetivos:

» Conocer ¢cuales son las posibles complicaciones de no existir un diagndstico

oportuno?

» Conocer: ¢Cudles son los tratamientos que nuestro sistema de salud pone al
alcancen de los paciente que a menudo corren el riesgo de un Parto Prematuro,

asi como de las posibles complicaciones?

Procedimientos:

» Aplicar la técnica de “Palma real”, la cual consiste en representar sobre una hoja
de papel un grafico de la Palma, en sus hojas las complicaciones del Parto

Prematuro y en sus raices los factores que lo ocasionan.

» Mencionar algunos tratamientos que se utilizan en nuestro hospital provincial y por

parte del personal de nuestra area de salud.
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Clase Practica 3. Se consolida y ejercita el contenido de la conferencia 2.

» Aplicaremos la técnica del “Tesoro Escondido” se le indicara a los participantes
buscar tarjetas escondidas en el escenario, al encontrarla tendran que responder
las preguntas que en ellas se hacen de su respuesta dependera la obtencion del

obsequio.
Materiales: Hojas de papel y lapices. Tarjetas. Pizarra. Plumones o tizas.

Obsequios del tesoro, pueden ser afiches plegables marcadores entre otros,

(pero todos relacionados con el tema).

Conferencia 4: Parto Prematuro: Acciones a realizar para un diagnostico precoz y

tratamiento oportuno.

Objetivos:

» Conocer ¢ cuales son las acciones a tomar para realizar un diagnostico precoz y

tratamiento oportuno?

Procedimientos:

» Sentados en un semicirculo comenzaremos a desarrollar este tema que mantiene
una importancia extraordinaria para la poblacion, para establecer el didlogo con los

participantes proponemos estas preguntas y respuestas.
» Preguntas:

1- ¢Conoce usted alguna accién a tomar para el diagnéstico precoz y el

tratamiento oportuno? del Parto Prematuro?

Clase Practica 4. Se consolida y ejercita el contenido de la conferencia 4.
» Se formara 4 grupos de 5 participantes cada uno y se les dara diferentes
situaciones a cada grupo que debera dramatizar por separados y de cada
situacion se les preguntaran sobre las medidas de preventivas que se evidencien

por sus participantes.
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Materiales: Tarjetas, pafiuelos, lapices.

Conferencia 5: Parto Prematuro: Consolidacién del tema.

Objetivos:

> Integrar todos los conocimientos que se han adquirido en los encuentros

anteriores.

Procedimientos:

» Se realizara por parte del profesional una exposicion integradora y completa de los
temas que se han tratado en los anteriores encuentros abordando los aspectos
mas relevantes.

Clase Practica 5. Se consolida y ejercita el contenido de la conferencia 5.

» Se aplicard nuevamente el acépite de la encuesta realizada al inicio de la
investigacion que nos sirvi6 de diagnéstico para determinar el nivel de
informacién de la muestra estudiada. Con los nuevos resultados obtenidos

podemos comparar y dar a conocer los resultados de ensayo de Intervencion
Educativa.

» Se daran a conocer los resultados de la efectividad del programa que tendra como

elemento esencial el cuestionario aplicado en el encuentro anterior.

» Se realizara un Positivo, Negativo e Interesante (PNI) del Ensayo de Intervencién
Educativa.

» A los participantes se les dara como estimulo un certificado que los acredite como
Promotores de Salud.

Se concluira con una actividad recreativa propuesta en los encuentros anteriores.
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