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Resumen

Se realizé un estudio pre experimental de tipo antes y después, con el objetivo de
elevar los conocimientos sobre los factores de riesgo de infertilidad en todas las
parejas infértiles que acudieron a consulta municipal del Policlinico con Cama
Docente “ Rafael Pérez Gonzéalez” , Bolivia de Ciego de Avila, durante el periodo
comprendido de marzo 2020 a marzo 2021. EIl universo del estudio estuvo
constituido por 41 parejas infértiles (82 pacientes) con factores de riesgo de
infertilidad. Para el anélisis de la efectividad de la intervenciéon educativa la prueba
Mc. Nemar para hallar diferencias significativas entre el nivel de conocimiento
sobre infertilidad en parejas, antes y después de la aplicacion del programa
educativo. Predomindé el rango intermedio de edades de la muestra en ambos
sexo0s. Menos de la mitad de los participantes presentaban un bajo nivel inicial de
conocimientos sobre el efecto de habitos nocivos, la alimentacién y actividad
fisica, el estrés, las ITS y los abortos en la infertilidad, asi como las medidas para
prevenir los factores de riesgo de esta. En todos los acapites abordados, se logré
un cambio positivo y significativo del nivel inicial de conocimientos, por lo que se

considerdé efectiva la intervencién.

Palabras clave: Infertilidad, factores de riesgo, intervencién educativa.



INDICE

INTR O D UG CCIO N cot ot et it ot e e e ot e e e et e e e e e e e e e e

MARCO TEO RICO it o ciis it oo e e e oo e e e e e e e e e e

MATERIALES Y METO DO S it ittt iit ct it e et it e et et e e et et e

RESULTADOS Y DISCUSIO N it oot cts it vt s e et it e et e e e e e

CONCLUSIONES ... i s e i i i i s e e i i e e e e

RECOMENDACIONES ... i i e e i e e e e e

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS it ii it cis e et it e et e e e e

ANEXOS

22

26

35

.36

.37



INTRODUCCION

La salud reproductiva, es parte integrante de la salud sexual, la idea central de
esta afirmacién es destacar el enfoque integral, con énfasis en la dimensién
cualitativa del proceso salud enfermedad en estas esferas particulares, ello

significa que trasciende su alcance en cuanto a edades y sexo

La infertilidad por si misma generalmente no significa una amenaza para la salud
fisica, pero si, teniendo en cuenta lo expresado anteriormente, puede tener un
serio impacto en la salud mental personal y familiar. Una de las funciones de la
familia es la reproduccion, por lo que, alno poder cum plirla, podrian considerarse

como familias disfuncionales, en dependencia de lo que este problema les pueda

afectar

La percepciéon actual de que la infertilidad es una dificultad en aumento no carece
de bases; incluso, el riesgo se acrecienta, pues cada vez es mayor el nimero de
parejas que eligen demorar la procreaciéon hasta tener méas edad, y se convierten
en estadisticamente menos fértiles. A pesar de lo antes referido, este trastorno de

la reproduccion puede presentarse en cualquier momento, enmarcado en el

periodo de edad fértildel hombre o la mujer

Se define la infertilidad femenina como la incapacidad para concebir embarazo
después de un periodo de tiempo igual o superior a los 12 meses en mujeres
menores de 35 afios o de seis meses en mujeres mayores de esta edad, siempre
y cuando mantengan relaciones sexuales regulares sin uso de ningun método
anticonceptivo. La ASRM, en el afio 2008, modificé el tiempo de espera para
catalogar la mujer como infértil, a 6 meses, en mujeres de mas de 35 afios de

. . 4
edad, para no demorar el inicio del estudio y tratamiento en estos casos .

La infertilidad se ha dividido en prim aria y secundaria. La infertilidad prim aria es el
término wutilizado para describir a una pareja gqgue nunca ha podido lograr un
embarazo, mientras que la infertilidad secundaria es aquella en que la mujer tiene

una historia previa de al menos un embarazo confirmado, aborto, parto y no es



capaz de concebirlo de nuevo. Es un problema de pareja y no es una enfermedad,

. . . 4
sino consecuencia de una o varias enfermedades .

Los datos sobre prevalencia de la infertilidad no son muy exactos, y varian de una
regibn a otra. Segun la OMS, existen en el mundo aproximadamente ochenta
millones de parejas con problemas de fertilidad o dificultades para concebir un
hijo, es decir, unas quince de cada cien parejas no logran la fertilidad o no pueden
llevar a cabo un embarazo a término. Se ha observado un incremento en los
problem as de fertilidad en las parejas, especialmente en los paises occidentales,
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estimandose un porcentaje de casos en torno al10-20% a nivel mundial

En los Estados Unidos de América se ha estimado que la prevalencia de la
infertilidad afecta entre un 5y 15% de las parejas en edad reproductiva, y que en
el mundo hay 60-80 millones de parejas infértiles. Aproximadamente el 21% de los
casos se deben a un factor masculino, 33% se deben a un factor femenino, 40%
es de tipo mixto y el resto (6% ) es por causas inexplicables. Aproximadam ente
20% de las parejas estan aquejadas por infertilidad, la cual podria ser curable en
maéas del 90% de los casos sise hiciera un diagnéstico adecuado. Sin em bargo, la
falta de dicho diagno6stico impide lograr el embarazo. En Latinoam érica un estudio

realizado estima que la infertilidad afecta a 1 de cada 6 parejas

En Cuba se plantea que existe un estimado de 300 000 parejas susceptibles de
atenciéon; con una incidencia que fluctda entre un 12 y 15% de la poblacién ® Para
los médicos cubanos, el problema representa retos de diversas magnitudes, por
limitaciones diagno6sticas, terapéuticas y por las dificiles situaciones econod6micas
gue ha atravesado el pais. Cuba cuenta con un sistema Unico de salud, basado en
la atenciéon primaria con caracter intersectorial, integral y de centralizacion de
servicios especializados desde los niveles terciario y secundario hasta el
policlinico, que asume la promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacién de la
salud y que abarca un numero de consultorios del médico y la enfermera de la

fam ilia insertados en la comunidad.

Cuba no se queda exenta de esta situacion, la infertilidad es una condiciébn que

afecta del 15-20% de las parejas en edad reproductiva. Segun el anuario



estadistico de Cuba del 2016 se reporta una tasa de fecundidad en la edad

comprendida de 15 — 49 afios de cada 1000 mujeres, lo que representa el 43.2 %

5

El municipio de Bolivia no se encuentra ajeno a esa realidad toda vez que la carga
de morbilidad por parejas infértiles va en ascenso. La realidad va mas alla de la
carga de morbilidad en una poblacién con clara tendencia a la feminizaciéon,
escasa paridad y baja fecundidad. La posibilidad de obtener descendencia en una
pareja inicialm ente infértil hace posible desde la promocion de salud la
concientizacién de la poblacién y la prevenciéon activa de la percepcién de riesgo y
la estigm atizacion social. La accesibilidad a los servicios de salud constituye otra
fortaleza que puede ponderar un descenso de la morbilidad por este tipo de causa

evitable.

En el Policlinico con Cama Docente “Rafael Pérez Gonzalez”, Bolivia, se han
detectados parejas que después de un periodo de 12 meses de actividad sexual
sin utilizar m étodos anticonceptivos, no logran embarazo, por lo que se definen
como infértiles. EIl presente trabajo tiene como propésito disefiar un program a
educativo sustentado en la promocién de salud para potenciar conocimientos
sobre la necesidad de aprender a identificar estilos de vida y acciones

relacionados con la infertilidad en la poblacion.

Problema: ¢Coémo evaluar el nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo
de infertilidad en las parejas infértiles atendidas en consulta del Policlinico con

Cama Docente “Rafael Pérez Gonzalez”, Bolivia de Ciego de Avila?

Hipétesis de investigaciéon: EI disefio y aplicacién de una propuesta de
intervencion educativa, modificara el nivel de conocimientos sobre los factores de
riesgo de infertilidad en las parejas infértiles que acudieron a consulta del

Policlinico con Cama Docente “Rafael Pérez Gonzalez”, Bolivia de Ciego de Avila .



OBJETIVOS

Objetivos General: Evaluar la eficacia de un programa de intervenciéon educativa
para elevar conocimientos sobre los factores de riesgo de infertilidad en las
parejas infértiles atendidas en consulta del Policlinico con Cama Docente “Rafael

Pérez Gonzalez”, Bolivia de Ciego de Avila.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar la poblacion de estudio atendiendo a variables sociodemograficas

de edad y sexo.

2. ldentificar el nivel de conocimientos sobre factores de riesgo de infertilidad de

la poblacion en estudio antes de la intervencién educativa.

3. Aplicar la intervencién educativa propuesta a los pacientes en estudio.

4. Evaluar el nivel de conocimientos después de la intervencion.

MARCO TEORICO

La infertilidad se define como la incapacidad de completar un embarazo después
de un tiempo razonable de relaciones sexuales sin medidas anticonceptivas. EI
término infértil se refiere a la pareja que no logra alcanzar un embarazo, ya sea
por la imposibilidad de que la mujer guede embarazada mediante los medios
naturales (esterilidad), o cuando existen las posibilidades pero el embarazo no
ocurre (subfertilidad), o si el embarazo efectivamente se desarrolla pero no
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culmina con el nacimiento de un recién nacido vivo .

El concepto de "tiempo razonable" es discutible; la Organizacién Mundial de la

Salud asi como la Sociedad Europea de Reproduccion y Embriologia Hum ana en



su recomendacién menciona un plazo de dos afios para desarrollar el embarazo;
si este no ocurre después de ese tiempo, la pareja es considerada infértil. Desde
un punto de vista practico, la mayoria de los médicos inician los estudios de una
pareja infértil luego de un afio de haber fracasado los intentos de embarazo,
adem as debido al impacto de la edad sobre la fertilidad, cuando una mujer tiene
mas de 39 afios, podria ser aconsejable comenzar el estudio aunque solo hayan
transcurrido seis meses de intentos fracasados. En consecuencia, no se justifican
los limites estrictos para comenzar un estudio de una pareja infértil, dado que el
tiempo de espera deberia estar relacionado con la edad de la mujer, los

antecedentes de alteraciones que afectan la fertilidad y los deseos de la pareja

No hay evidencias provenientes de estudios poblacionales que sugieran una
mayor incidencia de parejas infértiles, sin embargo aparentemente en los Ultimos
affos si ha habido un aumento del nitmero de consultas a las clinicas de

infertilidad, el cual podria ser debido por lo menos a cuatro factores °.

En primer lugar, la edad promedio a la cualla mujer desea quedar embarazada ha
aumentado considerablemente en las Gltimas décadas; su educacion vy
participacion en diferentes actividades, asi como la necesidad de un avance
profesional constante, la han llevado a posponer su decisién sobre el embarazo.
Esto significa que las mujeres desean quedar embarazadas a una edad de
aproximadamente 35 afios, momento en el cual la fertilidad comienza a declinar.
Asi mismo, el divorcio y la busqueda de la estabilidad con las nuevas parejas

implican esperar mas tiempo antes de tomar la decision de tener hijos

En segundo lugar, las alteraciones en la calidad del semen pueden incidir sobre la
necesidad de consultar por infertilidad. Existen evidencias que muestran que
habitos como el tabaquismo y el abuso del alcohol son nocivos para la calidad del
semen; este UGltimo, por ejemplo, ha sido relacionado con una reduccién de la
sintesis y secrecion de testosterona y una espermatogénesis anormal. EIl abuso

deltabaco lleva a alteraciones delespermograma

En tercer lugar ha habido cambios en la conducta sexual, como aumento de la

frecuencia de las relaciones y del numero de parejas sexuales. Ademas de la



decisiobn de retrasar el embarazo, el uso de métodos anticonceptivos (no
necesariamente condones) expone a las parejas a una mayor incidencia de las
enfermedades de transmisién sexual (ETS) productoras de infecciones tubarico -

. . o 8,9
peritoneales, con consecuencias sobre la fertilidad .

Finalm ente, la eliminacion de la mayoriade los tabUes (no todos) sobre la fertilidad
y la mayor difusion de los estudios existentes y de los tratamientos disponibles

. 2 . . 8,9
lleva a una mayor frecuencia de consultas médicas por parte de las parejas

Factores asociados a la infertilidad:

Dentro de las posibles causas de esterilidad, se podria considerar una serie de
factores asociados al estilo de vida que de una u otra manera contribuyen a
aumentar las probabilidades de infertilidad de una pareja. Alguno de ellos, se

4 . s 8,9
recogeran a continuacion .

Edad: Constituye uno de los factores principales en la imposibilidad de las parejas
para concebir. Con el paso del tiempo la capacidad reproductiva se ve disminuida
especialmente en el caso de las mujeres, hecho que se explica por el nacimiento
con un numero limitado de 6vulos (en tono a 400.000). Asimismo en las Gltimas
décadas se ha observado un retraso en la edad media de maternidad elevandose
hasta los 32 afios. Este retraso, sumado a los limites en el periodo de vida fértil
reduce de manera significativa el tiempo en el que existen posibilidades de
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concepcion

Este hecho se explica, en gran medida, por la organizacién socialy posibilidad de
las mujeres para trabajar, que, junto a las dificultades para conciliar trabajo vy
familia, adem as de las escasas ayudas hace que el tiempo de concebir el primer

. . 10
hijo se alargue y se reduzca elnumero totalde estos .

Tabaco y alcohol: Elconsumo de tabaco, incluso en pequefias cantidades, supone
un motivo importante y cada vez mas creciente en los problemas de fertilidad tanto
para hombres como para mujeres. En el caso de los hombres se ha demostrado
gue las sustancias quimicas contenidas en el tabaco afectan la calidad seminal,
provocando cambios en la morfologia, movilidad y concentracién. Adem a&s, afecta

a la estructura del aparato reproductor encontrando anormalidades en Ilos



microtdbulos y en las células de Sertoliy Leydig, lo que directamente implica a la
testosterona. En el caso de las mujeres, el consumo de tabaco puede provocar
una alteracion en la secreciébn de estrégeno, una disminucién en la actividad
ovulatoria y prolonga directamente eltiempo para quedarse embarazada. Adem &as,
el consumo de tabaco en mujeres esta relacionado con la infertilidad secundaria,

. . 11
pues incrementa las probabilidades de muerte prenatal o abortos naturales .

Por otro lado, el consumo moderado de alcohol en la pareja puede tener los
mismos efectos negativos en la capacidad reproductiva que el tabaco,
disminuyendo la secrecién de estré6genos en el caso de las mujeres, y tiene un
impacto en la calidad y cantidad del semen segln ciertos estudios, aunque no hay

evidencias todavia ''.

Alim entacion/Actividad fisica: Un peso corporal inferior a las recomendaciones de
la. OMS puede provocar alteraciones a nivel fisiolégico y endocrino como por
ejem plo reduccién de la funcién ovarica y/o testicular, siendo bastante comdn que
en las mujeres este tipo de situaciones cursen con episodios de amenorrea y en
los hombres con bajos niveles de testosterona y azoospermia. Por el otro lado, en
las mujeres con obesidad se tiene la hipdtesis que el peso influye negativam ente
en el 6vulo y en la capacidad de implantacién del endom etrio. Adem &s, el exceso

de peso estd asociado con el Sindrome de Ovario Poliquistico (SO P) 2,

La actividad fisica moderada y diaria es uno de los pilares de la promociéon vy
prevencién de la salud. No obstante, segln un estudio realizado por la Universidad
de Co6érdoba, los hombres con un entrenamiento fisico mucho mas intenso de Ilo
habitual tienen una calidad de semen inferior a la media, con una menor velocidad
de los espermatozoides ademas de un cambio en su morfologia y componente

L oa 12
genético ~°.

Estrés: La integracion de la mujer en puestos de trabajo genera responsabilidades
cada vez mayores que afectan a la persona tanto a nivel psicolégico com o fisico.
Ante situaciones de estrés crénico elcuerpo libera hormonas por activacion del eje
hipotalamo-hipofisiario-adrenal (HAS) que tienen como resultado elevados niveles

de cortisol y catecolaminas procedentes de la medula adrenal que afectan el eje



reproductor, disminuyendo la secrecion de gonadotropinas hipofisiarias y por tanto
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disminuyendo la produccién de hormonas de origen gonadal .

Por otro lado, en un estudio realizado en mujeres se ha comprobado que aquellas
gue presentaban en sangre niveles mas elevados de a-amilasa tras un proceso de

4 . 13
estrés presentan menor capacidad para quedarse embarazada .

Contaminacion ambiental: En las UGltimas décadas han surgido numerosos
estudios que sefialan el posible papel de los contaminantes medioam bientales
derivados de la industria de plasticos y pesticidas en la etiologia de los problem as
de fertilidad en las parejas. Asi por ejemplo hay determinados compuestos com o
el bisfenol A (BPA), pesticidas, folatos y a4cido perfluorooctanosulfonico (PFAS) de
los que se han demostrado tanto en estudios in vitro como in vivo que disminuyen
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la secrecion hormonaly alteran la funcién reproductiva

En elcaso de los hombres, la exposicién a este tipo de sustancias en elorganismo
puede generar disminucién en la concentracién de esperm atozoides y por tanto en
el volumen de semen, disminucioén de la funcién testicular, anormalidades
reproductivas como criptorquidias o hipospadias e incluso dafios en el material
genético. Este tipo de sustancias también afectan a la reproducciéon femenina en
todos los estadios de la mujer. Dependiendo del tipo de contaminante al que se
exponga pueden aparecer acortamiento de los ciclos menstruales y reduccién de
los foliculos antrales, disminucién de la sintesis de estré6geno, cambios en los
niveles de gonadotropinas y/o alteraciones de la glandula mamaria o del
endometrio. Por Gltimo, las mujeres de los trabajadores con exposicidbn a solventes
organicos y que ademéas estaban sometidas a tratamientos reproductivos
artificiales, han tenido una disminucién en el porcentaje de implantacién de los
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em briones transferidos .

Etiologia de la infertilidad de origen femenino:

Causas endocrinas.

Anovulacion: La alteracion de los ciclos menstruales es una de las patologias que
cursan con infertilidad m &s frecuente en las mujeres de edad reproductiva. La falta

de menstruaciéon o la irregularidad de esta, viene determinada por un fallo en el eje



hipotalamo-hipéfisis-ovario. Una estimulaciéon constante de la hormona
hipotaldmica GnRH o una disminucién de la secrecién pulséatilde esta (por exceso
de cortisol o andrégenos en el organismo) puede provocar alteraciones en la
secrecion de gonadotropinas y fallos en la ovulacién. Los trastornos de
anovulacion contemplan varias causas, de las cuales las siguientes a mencionar

L . . 15
son las que mas prevalencia tienen :

Hipogonadismo Hipogonadotropico: la concentracién de LH/FSH en sangre es
baja, al igual que la concentracion de hormonas esteroideas. Las causas de
este tipo de hipogonadismo pueden ser muUltiples desde un problema de origen
hipofisiario, causas genéticas que cursen con hipofuncién hormonal o incluso
podria ser debido a causas funcionales transitorias como pudiera ser un menor
peso corporal, trastornos alimenticios o situaciones de estrés e,

Sindrome de ovario poliguistico (SOP): se considera una de las patologias
endocrinas mas frecuentes actualmente, causante del 80% de infertilidad en las
mujeres. Las posibles causas del SOP cursan con un aumento de LH
secundario a hiperpulsatilidad de la hormona GnRH y sintesis de estrégenos
procedente de las células tecales por accién de la enzima aromatasa. Otra de
las posibles causas del SOP es la hiperplasia suprarrenal, de origen congénito
o adquirido, que cursa con una elevada produccién de andrégenos de origen
suprarrenal. La sintom atologia en este tipo de mujeres es muy variable y puede
incluir, entre otros: anovulacién crénica, oligomenorrea o amenorrea, obesidad
e hirsutismo (presencia excesiva de vello). Para su diagnéstico es necesaria la
presencia de almenos dos de ellos t

Fallo Ovéarico Prematuro (FOP) o Menopausia Precoz: este tipo de patologia se
define como "aquella condiciobn caracterizada por la presencia de amenorrea
primaria, o al menos 4 meses de amenorrea secundaria, hipoestrogenismo y
niveles de gonadotropinas superiores a 40 mlu/ml, confirmado en dos ocasiones
con almenos 1 mes de intervalo, en mujeres por debajo de 40 afios de edad".
Se aprecia un cese prematuro de la menstruacion provocada por la falta de
ovocitos de manera que los ovarios dejan de producir hormonas esteroideas.

Pueden tener un origen idiopatico secundario a tratamientos de quim ioterapia e



incluso por anomalias genéticas como defectos en el cromosoma X o0 en

autosomas 18.

Hipotiroidismo e hipertiroidismo: Las alteraciones de la funci6on tiroidea, tanto

hiper- com o hipotiroidism o suponen la segunda causa de infertilidad femenina.

El hipertiroidism o tiene su origen en la mayoria de los casos por un déficitde yodo,
pero también puede deberse a causa autoinmune. Las mujeres diagnosticadas
con hipertiroidismo pueden padecer menometrorragias y/o oligomenorrea adem &s
de tener asociado anovulacion y esterilidad por una alteracion de la secrecién
normal de GnRH provocando directamente una disminucién de las hormonas FSH
y LH impidiendo la formacién de estrégenos. Otra de las posibles causas seria
aumento de la prolactina por accién de la hormona hipofisiaria TSH, que se
encuentra elevada en pacientes hipotiroideos. La hiperprolactinemia disminuye la
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secrecion de gonadotropinas y justificaria las alteraciones menstruales .

En el caso de las mujeres que sufren hipertiroidismo también puede aparecer
oligomenorrea u amenorrea e infertilidad. M as concretamente en estas pacientes
se observan niveles aumentados de estré6genos, por la posible presencia de la
globulina ligadora de esteroides sexuales (SHBG) en altas cantidades, que
aumentan la vida media de los estrégenos en sangre, pero no su biodisponibilidad.
Este exceso de estr6genos no estimula la secrecion de gonadotropinas previo a la
ovulacién, y por tanto esta no se produce. Asimismo, se ha observado aumento en
los niveles de gonadotropinas en varias fases del ciclo menstrual, posiblem ente

-z P 19
por un aumento de la secreciéon pulsatilde GnRH .

Causas tubaricas: Las trompas uterinas constituyen wun elemento de gran
importancia en el proceso reproductivo pues contem plan funciones vitales com o la
capacidad de <captaciéon del o6vulo y su transporte, asi como el de los
espermatozoides durante el acto sexual. Dado la gran importancia que tienen en el
proceso, las <causas de infertilidad y esterilidad por wun fallo tubarico se
corresponden con el 20-30% de los casos de infertilidad de origen femenino. Estas
alteraciones, que pueden ser de causas geneéeticas o adquiridas, pueden

clasificarse a su vez en obstruccién en la luz tubarica, anormalidades en la
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m otilidad o alteraciéon en el transporte

Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI): La EPI corresponde a una inflamaciéon del
tracto reproductivo superior que incluye peritoneo pélvico, endom etrio, trom pas de
Falopio y ovarios, habitualmente por causas infecciosas. Los 6rganos
reproductivos son estériles en estado basal, excepto en periodo menstrual,
teniendo como barrera protectora la flora vaginal que recubre el tracto reproductivo
inferior. Cuando se produce una lesiobn en esta barrera protectora se facilita la
migracién de la infeccién bacteriana del tracto inferior al superior reproductivo. Las
mujeres que padecen de enfermedad inflam atoria refieren un claro dolor pélvico
junto a la observacion clinica del tracto genital inferior como manifestaciones
claras, pueden e xistir otros signos menores claros e individualizados.
Dependiendo del tiempo de duracion de las manifestaciones clinicas se puede

e 20
clasificar en :

e EPI aguda: menos de 30 dias de duracién. En este caso la mayoria de las
infecciones vienen causadas por patégenos de transmisién sexual asociados a
vaginosis bacterianas o por organismos entéricos.

e EPI cronica: mas de 30 dias de duracién. Se relaciona frecuentemente por

infecciones de Mycobacterium tuberculosis o especies de Actinomyces.

El dafio inflamatorio causado por la infeccién sobre las células epiteliales del
ovario y trompas de Falopio que conduce a la aparicién de cicatrices o
adherencias que cursan con la obstruccién parcial o total de la luz tubarica.
Asimismo, se puede ver afectado el traslado del 6vulo favoreciendo asi el declive
de la capacidad reproductiva. A largo plazo la inflamacién puede provocar la
pérdida de capacidad reproductiva, incluyendo adem as infertilidad, el embarazo
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ectopico y eldolor pélvico crénico .

Hidrosalpinx: Dentro de las patologias tubaricas, el hidrosalpinx supone un 30 -
40% de los casos de infertilidad. Es una patologia caracterizada por la presencia
de liguido en la pared terminal de las trompas de Falopio, haciendo que este
6rgano se dilate y por tanto se dificulte y/o impida el encuentro entre el 6vulo y el

espermatozoide. Su relacién con la fertilidad es aun desconocida, algunos



estudios sefalan la presencia de bacteria Chlamydia trachom atis, que provocaria
la acumulacién de liguido con una elevada toxicidad para la mucosa, lo que

. . . .z s 15
impediria la correcta implantacién del em brién .

Endometriosis: La endometriosis se define como un crecimiento anémalo en el
estroma y/o glandulas de la mucosa uterina, es decir, el endometrio crece de
forma andémala en el Gtero pudiendo implantarse en zonas externas a este. Esta
zona de tejido que aparece fuera del Gtero se conoce como n6édulos o lesiones vy
pueden formarse en diferentes zonas del aparato reproductivo como peritoneo,
ovario, recto vaginal, pelvis y/o endom etriosis de infiltracion profunda (EPI) que
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incluye el engrosamiento de todos los anteriores .

Las manifestaciones clinicas mas particulares son el dolor pélvico, que suele
aparecer previo a la menstruacion posiblemente por accién de las hormonas
ovaricas y la presencia de los n6dulos, y la infertilidad. Adem a4s, dependiendo del
grado e intensidad de los nédulos e inflamacién se pueden ver afectados otros
6rganos y parte del tracto reproductor, encerrando y destruyendo al ovario y

provocando directamente un estado de infertilidad 15.20

La causa de la endom etriosis continua siendo desconocida hoy en dia. Una de las
hip6tesis que se han planteado son el flujo menstrual retrégrado desde las
trompas de Falopio que describe como las células endom etriales se implantan en
zonas peritoneales y por accién de las hormonas crecen como injertos. No
obstante, esta teoria no da cabida para ciertas manifestaciones clinicas que se
presentan en estas pacientes. Por otro lado, hay numerosos estudios que sefalan
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un origen genético .

Causas uterinas: Las causas uterinas suponen entre un 5 a un 10% de los
problemas de infertilidad femenina. El Gtero cum ple importantes funciones durante
el ciclo menstrualy durante el proceso reproductivo en la mujer, de forma que una
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alteracién en su funcién y/o anatomia supone un problema en la fertilidad .

Anom alias congénitas o mullerianas: Consiste en alteraciones en la anatomia del
Gtero por motivos congénitos o del desarrollo de los conductos de Muller durante

el desarrollo embrionario. A continuacién, se describiran los tipos de anomalias



congénitas segun la clasificaciéon de la American Fertility Society 16

= Agenesia Uterina: ausencia de conductos de Muller durante el desarrollo
em brionario. Se describen dos tipos: tipo A con Utero de <caracteristicas
norm ales con trompas y ovarios, pero sin vagina y tipo B, el Gtero es asim étrico
0 estd ausente, aligualque las trompas.

= Utero Unicorne: solo uno de los conductos de Muller se desarrolla formando el
Utero y las trompas de Falopio, de manera que la paciente se caracteriza por un
Gtero con la mitad de su tamafio y solo una trompa desarrollada.

= Utero Didelfo: los conductos de Muller se desarrollan, pero no llegan a unirse,
de manera que la mujer acaba con dos Uteros completamente formados vy
completos, separados por un tabique vaginallongitudinal.

= Utero Bicorne: los conductos se desarrollan de forma normal, pero la unién es
incompleta surgiendo una depresién en la zona superior.

= Utero Septado: se produce una mala absorcién de la zona de unién de los
conductos de tipo parcialo completo.

= Utero Arcuato: no cursa con problemas de fertilidad.

= Utero en forma de T: secundario a la toma de dietilestilbesterol, un estrégeno

sintético que disminuia elriesgo de aborto.

Miom as uterinos: Los miomas son masas anormales de tejido muscular que se
localizan alrededor del Gtero o en elcuello uterino. Estos miomas surgen del tejido
muscular del propio miom etrio por influencia de factores hormonales y pueden ser
submucosos, intramurales o subserosos. Se desconoce el origen de la formacién
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de los miomas, pudiendo ser por causa genética u hormonal .

Normalmente los miomas cursan de forma asintom atica, pero puede aparecer
sangrado uterino anormal, dolor de pelvis, disfuncién vesical e intestinal,
dependiendo de la localizacioén de los miomas. Los miomas estan relacionados
con una disminucién de la infertilidad debido a una alteracién en el transporte
esperm atico y/o fallos en la implantacién por m altiples causas como alteracién en
la estructura uterina, obstruccién tubarica, alteracion de la contractilidad en el

endom etrio *°.



Sinequias uterinas: Las sinequias son adherencias en la cavidad uterina cuyo
origen en la mayoria de los casos es iatrogénico secundario a una intervencién
uterina. Existe una forma grave de sinequias conocida como sindrome de
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Asherman, que puede cursar con una esterilidad definitiva .

Causa desconocida: Ciertos estudios han centrado su atencién en el endom etrio,
describiendo una triada neuro-inmuno-endocrino en el proceso de reproduccion.
Las hormonas sexuales femeninas (estrégenos y progesterona) durante su accibén
producen directamente una elevacién de los niveles de inmunoglobulinas M e I,
adem s de actuar sobre la mucosa vaginal, la cual actia como una importante
barrera inmunitaria sobre Jlos antigenos que atacan el aparato reproductor
femenino. Al producirse la implantacién del cigoto en la membrana endom etrial, el
sistema inmune de la mujer cambia para adaptarse de forma temporal al feto, por
lo que una alteracién equivale a una complicacién del embarazo por la posible
intervencioén de los estré6genos en la eliminaciéon fisiolo6gica de los linfocitos
autorreactivos. La desaparicion de estos linfocitos elimina su funciéon reguladora vy,
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adem &s, la inflamacién secundaria facilita la aparicioén de infecciones .

En el caso de la endometriosis, se cree que los mismos efectos del sistem a
inmune provocan la patologia, de forma que podemos considerar la endom etriosis
como una patologia autoinmune basada en el aumento del nimero de linfocitos B
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y de anticuerpos presentes .

Etiologia de la infertilidad de origen masculino:

Causas testiculares.

Varicocele: EI| varicocele constituye la causa masculina de infertilidad méas
frecuente a nivel mundial. Consiste en la dilatacibn anormal del plexo venoso
pampiniforme que se encuentra alrededor de la arteria esperm atica desde la
regiéon inguinal hasta el testiculo. También se puede observar cierta dilatacién en
las venas testiculares adyacentes. La funcién del plexo venoso es el intercambio
de calor, a medida que desciende el calor desaparece mientras que la sangre
venosa gana calor. Con la presencia del varicocele, la tem peratura testicular va en

aumento hasta llegar aproximadamente a los 35°C, aumentando directamente la
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presion sanguinea .

La relacion con la infertilidad no estd establecida, aunque actualmente se acepta
el aumento de temperatura como la causa principal. Dicho aumento afecta a la
maquinaria replicativa del ADN durante la espermatogénesis, lo que produce
graves alteraciones en la formaciéon de los espermatozoides. Es por esto por lo
gue en estos pacientes es muy comun la oligospermia o incluso la azoospermia.
Adem as, las tem peraturas superiores a las adecuadas inducen a una alteracién en
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la expulsi6bn y movimiento de los esperm atozoides .

Dicha patologia puede afectar a solo un testiculo, siendo el izquierdo el que tiene
una mayor prevalencia, o puede aparecer un varicocele bilateral. Al mismo tiempo
la clasificacién clinica dependerad del grado de visibilidad que tenga el plexo
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venoso estableciéndose tres grados :

= Grado Il oleve: se palpa elvaricocele con elpaciente de pie.

* Grado Il o medio: se palpa con el paciente de pie y realizando la maniobra de
Valsalva.

= Grado Ill: en la que se ve el plexo venoso con el paciente de pie y sin realizar la
m aniobra. Existe adem as un tipo subclinico en el que eltamafio de las venas es

solo visible con ultrasonido.

Criptorquidia: La criptorquidia es la malformacién congénita mas frecuente de los
genitales externos masculinos. Aparece en un 3-9% de los varones nacidos a
término, y en mas del 30% de los pretérmino, estando en relaciéon directa con la

edad gestacional“.

Se define como un descenso incompleto de uno o ambos testiculos a través del
canal inguinal hasta el escroto. Lo mas frecuente es que el testiculo se localice a
lo largo del trayecto habitual de descenso: intraabdominal;, inguinal (es la
localizaciobn mas frecuente); o en la raiz del escroto. En general, el testiculo
descenderd al escroto sin tratamiento durante el primer afio de vida del nifio. M as
concretamente, al hablar de criptorquidia podem os hacer referencia a testiculos no
descendidos congénitos, testiculo realmente ausente 0 anorquia, testiculo

ectépico (fuera del trayecto), testiculos no descendidos adquiridos (cordodn



esperm atico corto) y testiculos en ascensor (mediante maniobras manuales vuelve
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a su correcta posicion) ",

En relacién con su etiologia se ha propuesto que puede estar relacionado con el
déficit de hormona antimulleriana (HAM) o de gonadotropinas, asi como
alteraciones en la sintesis de testosterona; o bien con mutaciones genéticas que
afectan al cromosoma Y. Por Gltimo, dado que el descenso testicular es
dependiente de andrégenos, al menos en su parte final, se ha postulado que la
exposiciéon cada vez mas frecuente durante el desarrollo em brionario a
contaminantes medioambientales con accién anti-androgénica y estrogénica
podria ser uno de los factores determinantes a la hora de explicar la mayor
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incidencia que se viene observando de esta patologia en las ultimas décadas .

Algunos investigadores incluyen esta patologia dentro del sindrome de disgenecia
testicular, que ademas incluye la presencia de hipospadias, infertilidad y céancer
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testicular .

Orquitis: La orquitis consiste en la inflamacién unilateral o bilateralde los testiculos
causada por una infeccion de origen virico o bacteriano. Elvirus mas comun suele
ser el de las paperas, que puede afectar hasta un 30% de los casos al testiculo
provocando la orquitis. No obstante, también, aunque puede ser secundaria a
infecciones causadas por microorganismos de transmisioén sexual como Neisseria

Gonorrhoeae o Chlamydia trachom atis e,

En el caso de la orquitis parotidea se puede presentar una inflamaciéon del tejido
del epididimo que puede incluso derivar en una disfuncién testicular que implicaria
gue los pacientes pueden llegar a ser estériles. El mecanismo propuesto para
explicar este dafio testicular seria por la accién de los anticuerpos producidos

contra la infecciéon del virus de las paperas, que atacarfan a los espermatozoides
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Insuficiencia testicular: Durante un proceso de insuficiencia testicular, Ilos
testiculos encargados de la producciéon y liberacion de los gametos y hormonas
masculinas se encuentran incapacitados para dicha labor. Esta patologia también

se conoce como hipogonadismo masculino, y puede ser de dos tipos en funcién



delorigen de la patologia 8.9,

= Origen primario: cuando el problema se encuentra en un fallo en los testiculos y
estos no pueden responder de manera adecuada a las gonadotropinas y por
tanto no se secreta testosterona o lo hacen, pero en pequefias cantidades.

= Origen secundario: la causa seria un problema en el eje hipotalamo - hipo6fisis, y
como resultado se produce una incapacidad total o parcial de liberar

gonadotropinas por parte de la hipo6fisis.

Sindrome de Klinefelter: Se trata de una aneuploidia de los cromosomas sexuales,
caracterizada por una duplicidad del cromosoma X que afecta a los hombres. En
el 75% de los casos el cariotipo descrito se corresponde con 47, XXY. Es
considerada la alteracion cromosémica mas frecuente en lo que se refiere a los
cromosomas sexuales, y afecta a uno de cada 500-700 hombres. Se produce por
una incorrecta disyunciéon de los cromosomas maternos y paternos durante la

meiosis ®°

Clinicamente existen diferentes manifestaciones dependiendo de la etapa del ciclo
vital al que hagamos referencia, pero de manera general se caracterizan por una
masa muscular poco desarrollada adem s de tener una talla baja, testiculos sin
desarrollar y de pequefio tamafio con ausencia de vello masculino y presencia de
ginecom astia. Desde un punto de vista endocrino se trata de un hipogonadism o
hipogonadotropico, y como consecuencia del déficit de testosterona presentan un
exceso de gonadotropinas plasm aticas junto a wuna fibrosis de los tubulos
sem iniferos en los testiculos. En relacién con esto la espermatogénesis es muy
deficiente o ni siquiera tiene lugar presentandose en la mayor parte de los casos
con azoospermia y por tanto esterilidad sin tratamiento posible. Ademas, se

caracterizan por cierto retraso intelectual asociado a un caracter inmaduro y timido
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Causas pos- testiculares. Disfuncién sexual: La disfuncién sexual consiste en la
incapacidad para llegar a realizar el acto sexual. Para que tenga lugar la ereccién
se deben dar correctamente mUltiples factores causales, es por ello por lo que se

identifican varios aspectos dentro de la disfuncioén sexual como son la falta de



deseo sexual, la incapacidad de erecciéon o incapacidad para alcanzar elorgasm o,
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alteraciones en la eyaculacion o incapacidad de mantener la ereccion .

La incapacidad para conseguir la ereccion puede describirse como prim aria, en el
supuesto que la persona nunca ha llegado a concluir una satisfactoria ereccién; o
secundaria que tiene lugar en un momento determinado de su vida siendo esta la
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m as frecuente en los pacientes

Entre los problemas mas comunes para la disfuncién eréctil se encuentra el
endurecimiento de las venas del pene secundario a la ateroesclerosis, la diabetes
m e llitus, complicaciones quirdrgicas o] patologias hormonales com o
hipogonadism o, sindrome de Cushing, hipertiroidism o o hipotiroidismo. Asimism o
la disfuncién eréctil también puede ser debida a problemas psicolégicos o a la
administracion de <ciertos farmacos como antihipertensivos o medicamentos

especificos de la préostata 8

En relacién con Ilos problemas de eyaculacioén se pueden dar tres tipos de
presentaciones: la eyaculacién ausente donde el liguido seminal no es expulsado
por causas iatrogénicas o psicolégicas, retré6grada donde el liquido seminal se
redirige al interior de la vejiga disminuyendo o anulando la salida por causas
iatrogénicas o farmacolégicas y, por Gltimo, precoz que consiste en la expulsién
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temprana secundaria a problemas psicolé6gicos u hormonales .

Azoospermia obstructiva: La azoospermia obstructiva (AO ) consiste en la ausencia
de espermatozoides en el semen secundario a la obstruccién bilateral de los
conductos seminales. La obstruccién de los conductos puede tener un origen
congénito o adquirido, y puede actuar sobre el epididimo, conductos deferentes o
de los conductos eyaculadores. Para las tres presentaciones de tipo congénito la
causa suele ser idiopatica, vy en el caso de ser adquiridas suelen ser por origen
iatrogénico. Los pacientes masculinos con este tipo de patologia anatémicamente
se encuentran con unos testiculos de tamafio normal, y elnivelde hormonas FSH,

LH y testosterona estan dentro de los valores de norm alidad 12,

Prevencion de la infertilidad fem enina:



e Fomentar habitos sexuales responsables.

e Deteccion y tratamiento precoz de las Infecciones de Transmision Sexual (ITS).

e Tratamiento adecuado y enérgico de la Enfermedad Pélvica inflam atoria.

e indice de Masa Corporal (IMC) adecuado.

e Adecuado uso de Dispositivos Intrauterinos (DIU). Proscribirlos en nuliparas.

e Evitar el aborto provocado.

e Mantener héabitos dietéticos saludables y evitar el sedentarismo conducentes
ambos factores a m antener un control de enfermedades <crénicas no

transmisibles.

Prevencion de la infertilidad masculina:

e Fomentar habitos sexuales responsables.

e Deteccion y tratamiento precoz de las ITS y otras infecciones genitales.

e Cirugia del varicocele en el adolescente <con testiculos asim étricos y/o
hipotréficos (remitir alurélogo o andrélogo, nunca al cirujano pediadtrico).

e Orquidooexia antes del primer afio de vida (remitir al urélogo o andrélogo,
nunca alcirujano pediatrico)

e Evitar eltabagquismo, las drogas gonadotéxicas, el alcohol.

e Identificar y reducir los factores am bientales y ocupacionales de infertilidad.

e Recomendar y coordinar, en caso de aceptacion del sujeto, la congelacion del
semen antes de tratamientos oncolégicos, para garantizar esperm atozoides que
no hayan sufrido dafio, cuando existan los recursos para este fin.
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e Adecuado controlde enfermedades crénicas no transmisibles .

La modificacién del comportamiento sexual es uno de los grandes desafios para
poder prevenir Jlas infecciones de transmision sexual (ITS), los procesos
inflam atorios pélvicos y con ello la infertilidad de causa tuboperitoneal. Esto puede
lograrse con programas de informacién, asesoramiento y comunicacién, bien
disefiados, que provean a los joévenes de conocimientos, capacidades y apoyo
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para precaverlas .

Las instituciones educacionales son escenarios idéneos para la implementacion

de estos program as. Permiten actuar sobre un namero importante de



adolescentes y poseen los recursos materiales y organizativos necesarios. EI
impacto de un programa comunitario y educativo es complejo de determinar. Debe
disefiarse a partir de un enfoque, en el cual lo esencial para los jévenes, no es
planificar su familia como los adultos, con parejas estables. Deben realizarse
intervenciones dindmicas e integrales, continuas y permanentes, que les perm itan
mayor disfrute de las relaciones sexuales, libertad de elecci6on, responsabilidad de
acuerdo con las necesidades individuales y las del contexto social donde se vive,
protegidos de em barazos no deseados, de ITS, con garantias de su salud sexualy
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reproductiva .

En Cuba se dan las condiciones ideales para el desarrollo de estrategias de
promocién de salud. Existe una voluntad politica, las organizaciones de masas y
los centros educacionales permiten implementar estos programas, lo cual hace
gue un estado del tercer mundo, pueda exhibir indicadores de salud de un pais

20
altamente desarrollado .



MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio pre experimental de tipo antes y después, con el objetivo de
elevar los conocimientos sobre sobre los factores de riesgo de infertilidad en las
parejas infértiles atendidas en consulta del Policlinico con Cama Docente “Rafael
Pérez Gonzalez”, Bolivia de Ciego de Avila, durante el periodo comprendido de

marzo 2020 a marzo 2021.

Universo de estudio.
El universo del estudio estuvo constituido por 41 parejas infértiles (82 pacientes)
con factores de riesgo de infertilidad, pertenecientes al 4rea de estudio en el

periodo antes sefialado. Se trabajé con la totalidad de los pacientes del universo

por cumplir con los criterios de seleccién.

Criterios de inclusién:

1. Voluntariedad del paciente para participar en el estudio a través de la firma del

consentimiento informado (ver anexo 1I).

2. Asistir a consulta municipal de infertilidad en el periodo estudiado.

Criterios de Exclusién:

1. Incapacidad mental para responder las preguntas de la entrevista.

Criterios de salida:

1. Inasistencia a mas de dos sesiones de trabajo.

2. Deseo expresado del paciente de no continuar en el estudio.

Etapas de la investigacion.

Primera etapa: se obtuvo informacién a través de historias clinicas individuales y
fam iliares archivadas en el consultorio sobre los datos sociodemograficos de la
poblacién, grupos de riesgo, enfermedades asociadas. Se aplicé una encuesta
validada por la autora (ver anexo 1l), donde se corrobora algunos datos y se
obtiene otras informaciones sobre el nivel de conocimientos acerca de |la
infertilidad. Se realizé un analisis que permiti6 a partir de Ilos problemas

detectados, disefiar una estrategia de intervenciéon educativa por la autora.



Segunda etapa (intervencién): Se realizé una intervencion educativa, donde se
desarroll6 un program a participativo (ver anexo Il), con la periodicidad previam ente
establecida y de mutuo acuerdo con la poblacién del estudio. Las actividades
desarrolladas estaban encaminadas a elevar los conocimientos sobre infertilidad
para asi disminuir los factores de riesgo de la misma. Se utilizaron técnicas
participativas como debate, charlas, dindmica de grupo. Los encuentros se
realizaron en un Jlocal con las condiciones requeridas en el cine-teatro “La
Higuera”, ubicado estratégicamente en el centro del municipio Bolivia, el cual
cuenta con todas las condiciones necesarias para reunir a los pacientes. Se
abordaron temas relacionados con la infertilidad y los factores de riesgo. Se
estructuréd en seis actividades, con una frecuencia quincenal de una hora de

duracion cada encuentro.

Tercera etapa (evaluacion): después de haber desarrollado la estrategia de
intervencion educativa, se aplicé nuevamente la encuesta inicial a los participantes

en elestudio y se compararon los resultados antes y después de la intervencion.

M étodos del nivel tedrico:

Histérico-L6gico: se utilizé para estudiar el surgimiento de la infertilidad desde sus
inicios hasta la actualidad, a nivel internacional, América, Cuba, Ciego de Avila,

hasta el municipio Bolivia, y conocer los factores de riesgo, asi como las medidas

de prevencién de los mismos.

Analitico-sintético: se empledé en el proceso de revision bibliografica con el objetivo
de analizar minuciosamente y extraer de forma sintética los postulados tedricos de

la morbilidad de la Infertilidad, necesarios para la solucién del problem a cientifico.

Sistémico- estructural-funcional: se utilizé para el disefio e implementaciéon de las
acciones de la estrategia de intervencién de la morbilidad de infertilidad en las

parejas infértiles atendidas en consulta del municipio Bolivia.

M étodos y técnicas del nivel em pirico:

Analisis documental: Permiti6 hacer un estudio de las tendencias mundiales y

nacionales sobre Infertilidad en los pacientes con factores de riesgo determinados,



como wuno de

profilactica de estos factores.

los métodos

Observacion y Técnica de

universales, permiti6 determinar qué pacientes presentaban

infertilidad. A

recolectados en un formulario confeccionado para la investigacion.

través de

mas

una encuesta y una pesquisa se

Operacionalizacién de las variables

comunmente

usados

para

m odificacién

recogida de datos: Son los meétodos empiricos mas

riesgos asociados a la

recogieron los datos

Variable

Tipo

Operacionalizacién

Escala

Descripcion

Indicador

Edad Cuantitativa |20 - 29 afios Segun afios Nimero y
continua 30 - 39 afios cumplidos. porcentaje
40 - 49 afios segln grupo
de pertenencia
Sexo Cualitativa M asculino NUumero y
nominal Femenino porcentaje
dicotém ica segln grupo
de pertenencia
Nivel de Cualitativa Adecuado Segun aplicacion Numero y

conocimientos
sobre cambios
de la fertilidad

con la edad

nominal

dicotém ica

Inadecuado

del cuestionario
antes y después

(ver anexo II)

porcentaje
segln grupo

de pertenencia

Nivel de
conocimientos

sobre efecto de

Cualitativa
nominal

dicotém ica

Adecuado

Inadecuado

Segun aplicacién
delcuestionario

antes y después

Nimero vy
porcentaje

seguln grupo

habitos (ver anexo II) de pertenencia
nocivos.
Nivel de Cualitativa Adecuado Segun aplicacién Nimero y

conocimientos
alimentacion y

actividad fisica.

nominal

dicotém ica

Inadecuado

delcuestionario
antes y después

(ver anexo II)

porcentaje
seguln grupo

de pertenencia

Nivel de
conocimientos
el efecto del

estrés.

Cualitativa
nominal

dicotém ica

Adecuado

Inadecuado

Segun aplicacién
del cuestionario
antes y después

(ver anexo Il)

Nimero y
porcentaje
segln grupo

de pertenencia

Nivel de
conocimientos
efecto de las

ITS.

Cualitativa
nominal

dicotém ica

Adecuado

Inadecuado

Segun aplicacién
delcuestionario
antes y después

(ver anexo II)

Nimero vy
porcentaje
seguln grupo

de pertenencia




Nivel de Cualitativa Adecuado Segun aplicaciéon NUumero y

conocimientos nominal Inadecuado delcuestionario porcentaje
relacion entre dicotém ica antesy después segln grupo
abortos e (ver anexo I1) de pertenencia

infertilidad .

Nivel de Cualitativa Adecuado Segun aplicaciéon NUumero y
conocimientos nominal Inadecuado delcuestionario porcentaje
medidas para dicotém ica antes y después segln grupo
prevenir los (ver anexo II) de pertenencia

factores de

riesgo.

Plan de anéalisis de los resultados

Se confecciondéd una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacién y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de la efectividad de la intervencién educativa la prueba Mc. Nem ar
para hallar diferencias significativas entre el nivel de <conocimiento sobre

infertilidad en parejas, antes y después de la aplicacién del programa educativo.

Aspectos éticos.

E sta investigacion se realizo en correspondencia con las regulaciones
establecidas en la declaraciobn de Helsinki (Somersest West, Republica de

Sudafrica; octubre de 1996).

Durante la realizacién de la investigacién se respeté la privacidad y el pudor, asi
como la autonomia de los participantes. Se elaboré y aplicé un cuestionario con
previo Consentimiento Informado, y se les explic6 los procedimientos de los cuales
serian objeto, las ventajas que obtendrian, su participacion voluntaria, pudiendo
abandonar la investigacion cuando lo estimaran pertinente y que los resultados
obtenidos se utilizarian con fines estrictamente cientificos y solo serian publicados

en eventos y revistas cientificas.




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADO S

Tabla 1. Participantes segun edad y sexo. Bolivia. 2022.

Sexo
Total
Grupo de edades M asculino Femenino
N % N % N %

20 - 29 afios 6 14,6 4 9,8 10 12,2
30 - 39 afios 29 70,7 25 61,0 54 65,9
40 - 49 aflios 6 14,6 12 29,3 18 22,0
Total 41 100,0 41 100,0 82 100,0

Fuente: encuesta

La tabla 1 muestra la distribucién de participantes segun el sexo de pertenencia y

las edades agrupadas en rangos.

Se pudo observar paridad en la distribuciéon del sexo por ser analizados en parejas

los participantes, con 41 en cada sexo para un 50,0 % .

El grupo de edades predominante resulté el de 30 a 39 afios con 54 de ellos para
el 65,9 % del total, y mayoria porcentual en cada sexo con 29 de ellos entre los

masculinos y 25 entre las femeninas para el 70,7 % y el 61,0 % por ese orden.

. 9 . .
Autores como Cabrera Figueredo I, et al. °, en un estudio sobre factores socio
epidemiolégicos y <clinicos presentes en mujeres atendidas en consulta de
infertilidad encontraron que predominaron las mujeres en elgrupo de edad de 25 a

29 afilos Ferndndez Borbén H, et al, 21

, en su estudio: Caracterizacion de la
infertilidad en el municipio Pinar del Rio, encontraron que la poblacion
demandante de asistencia por este concepto tuvo una edad media de 29.73 afios.
Estos datos dan fe de la problem atica de la infertilidad en Cuba la cual es
diagnosticada y tratada por debajo de los 30 afios de edad. Sin embargo en el

presente estudio predominaron las edades entre 30 vy 39 afios, lo que no coincide

con la bibliografia consultada.



Tabla 2. Participantes segun nivel de conocimientos sobre cambios de la fertilidad

con la edad, evaluado antes y después de la intervencion.

Evaluacion
Nivel de
Antes Después
conocimientos
No. % No. %

Adecuado 45 54,9 71 86,6
Inadecuado 37 45,1 11 13,4
Total 82 100,0 82 100,0
Prueba de McNemar p = 0,007

La tabla 2 muestra la distribucién de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre cambios de la fertilidad con la edad, evaluado antes y después de

desarrollar el programa capacitante.

Se pudo observar que antes de comenzar la intervencién, 45 de los participantes
presentaron un nivel de conocimientos adecuados sobre cambios de la fertilidad
con la edad, para un 54,9 % del total, mientras que 37 (45,1 % ), respondian

erradamente los item s consignados en elcuestionario.

Una vez finalizada la capacitacion, el nivel de conocimientos adecuados aumento
hasta 71 pacientes (86,6 % ) y este elevado numero de respuestas adecuadas,
condicion6 que la modificacion de conocimientos resultara significativa segun los

resultados de la prueba.

Actualmente, en las sociedades occidentales una tendencia a postergar la
descendencia en el seno de las familias hasta después de los 35 afios de edad en
las mujeres. Las parejas también van alargando el momento de la concepcién
hasta que se sienten econdmicamente mas seguras y estables, siendo este
retraso coincidente con la disminucién de la fertilidad de la mujer. Lo que significa
gue esta experiencia de embarazo, caracterizada normalmente de crisis de ciclo
vital, podrda ser aun mas conflictiva cuando la gravidez no se produce de form a

. 9,22
persistente .



Tabla 3. Participantes segun nivel de conocimientos sobre el efecto de habitos

nocivos para la fertilidad, evaluado antes y después de la intervencién.

Evaluacién
Nivel de .
Antes Después
conocimientos
No. % N o. %
Adecuado 17 20,7 62 75,6
Inadecuado 65 79,3 20 24,4
Total 82 100,0 82 100,0
Prueba de McNemar p = 0,001

La tabla 3 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos

sobre el efecto del tabaquismo para la fertilidad, evaluado antes y después de

desarrollar la intervenciéon educativa.

Se pudo observar que en la evaluaciéon inicial, solo 17 de los participantes

presentaban un conocimiento adecuado sobre el efecto habitos nocivos como el

tabaquismo y el alcohol para la fertilidad que representaron un 20,7 % del total

mientras que 65 de ellos (79,3 %), no lograban responder adecuadamente las

preguntas del cuestionario para este fin.

Al terminar la aplicacion del programa y esperar un tiempo prudencial, se repite la
aplicacioén del cuestionario con un total de 62 participantes respondiendo
adecuadamente este acapite y elevando el porcentaje de respuestas correctas
hasta 75,6 % . Esta modificacion positiva del nivel de conocimiento, resulté

significativa segun la interpretacion delresultado de la prueba estadistica utilizada.

El consumo de tabaco, incluso en pequefias cantidades, supone un motivo
importante y cada vez mas creciente en los problemas de fertilidad tanto para
hombres como para mujeres. En el caso de los hombres se ha demostrado que
las sustancias quimicas contenidas en el tabaco afectan la calidad sem inal,
provocando cambios en la morfologia, movilidad y concentracion. Adem &s, afecta
a la estructura del aparato reproductor encontrando anormalidades en los
microtdbulos y en las células de Sertoliy Leydig, lo que directamente implica a la

testosterona. En el caso de las mujeres, el consumo de tabaco puede provocar



una alteracion en la secrecién de estrégeno, una disminucién en la actividad
ovulatoria y prolonga directamente eltiempo para quedarse embarazada. Adem &as,
el consumo de tabaco en mujeres esta relacionado con la infertilidad secundaria,

. . 11
pues incrementa las probabilidades de muerte prenatal o abortos naturales .

Tabla 4. Participantes segun nivel de conocimientos sobre la alimentacién vy

actividad fisica en la fertilidad antes y después de la intervencién.

Evaluacién
Nivel de
Antes Después
conocimientos
No. % No. %

Adecuado 29 35,4 54 65,9
Inadecuado 53 64,6 28 34,1
Total 82 100,0 82 100,0
Prueba de McNemar p = 0,001

La tabla 4 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre la alimentacion y actividad fisica en la fertilidad, evaluado antes y después

de desarrollar la intervencién comunitaria.

Se observd que antes de la aplicaciéon de la intervenciéon capacitante, solo 29 de
los participantes presentaban un nivel de conocimientos adecuado sobre
alimentacion y actividad fisica en la fertilidad para el 35,4 % del total mientras que
53 de ellos (64,6 % ) no calificaban con respuestas correctas en este acéapite del

cuestionario.

Al aplicar por segunda vez la encuesta, y a un tiempo prudencial de terminar con
la intervenciéon educativa, los participantes con respuestas consideradas
adecuadas aumentaron a 54 para un 65,9 % resultando en un aumento porcentual
considerable y suficiente para ser considerado significativo por la prueba de

McNemar.

Segun refiere la bibliografia consultada hacerse adulto es un proceso mediante el
cual los individuos acumulan conocimientos sobre la realidad cotidiana y sobre esa

base adoptan estilos de vida. Una de las finalidades de Ila educacion en la



intervencion es ayudar a crear una ética personaly una responsabilidad sobre el

autocuidado alimentario y la integridad fisica 49

Tabla 5. Participantes segun nivel de conocimientos sobre el efecto del estrés en

la infertilidad, evaluado antes y después de la intervencién.

Evaluacion
Nivel de
Antes Después
conocimientos
N o. % No. %

Adecuado 31 37,8 52 63,4
Inadecuado 51 62,2 30 36,6
Total 82 100,0 82 100,0
Prueba de McNemar p = 0,017

La tabla 5 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre el efecto del estrés en la infertilidad, evaluado antes y después de

desarrollar la intervencién com unitaria.

Se observé que en la encuesta diagnostica realizada al comienzo de la
investigacién, solo 31 de los participantes presentaban un nivel de conocimientos
adecuado sobre efecto del estrés en la infertilidad para el 37,8 % de la muestra, y

51 personas (62,2 %) no marcaban los items correctos de la encuesta.

Una vez terminado el proceso de intervencién y aplicada la encuesta nuevamente,
las respuestas correctas se elevaron a 52 de los participantes para un 63,4 % Ilo

que resulté en una modificacién significativa y positiva.

- 23 . . . .z .
Contreras G arcia, et al. , en un estudio piloto, sobre descripcion de niveles de

estrés, ansiedad, desesperanza y autoestima en un grupo de mujeres chilenas con
diagno6stico de infertilidad primaria, concluyen que si bien el diagndéstico de
infertilidad involucra a los dos cényuges son las mujeres las que mas se afectan.
Estos autores afirman que elcomponente femenino de la pareja es la persona que
siem pre es culpada de primera instancia, es quien inicia la demanda de asistencia
m édica y es, por un amplio margen, quien lidera la iniciativa de blUsqueda de

soluciones al problema. Los resultados de este estudio son elocuentes pues de un



universo de 40 mujeres con diagndstico de infertilidad primaria mas de la mitad

presentaron estrés, desesperanza y baja autoestim a.

Tabla 6. Participantes segln nivel de conocimientos sobre el efecto de las ITS en

la patogenia de la esterilidad evaluado antes y después de la intervencion.

Evaluacion
Nivel de
Antes Después
conocimientos
No. % No. %

Adecuado 33 40,2 61 74,4
Inadecuado 49 59,8 21 25,6
Total 82 100,0 82 100,0
Prueba de McNemar p = 0,001

La tabla 6 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre el efecto de las ITS en la patogenia de la esterilidad, evaluado antes vy

después de desarrollar la intervencién comunitaria.

Se pudo observar que en la evaluacion inicial, aplicada como evaluacién
diagndéstica para identificar las necesidades sentidas de la muestra en esta
m ateria y a su vez como punto de com paracion evaluativo, solo 33 (40,2 % ) de los
participantes presentaban un nivel de conocimientos adecuado sobre el efecto de

las ITS en la patogenia de la esterilidad.

Ya pasado wun tiempo prudencial de terminado el programa de intervencion
aplicado y evaluada la encuesta por segunda vez, esta aumenté hasta 61 (74,4 % )
participantes evaluados con conocimientos adecuados y logrando de esta forma
una modificacién del nivel de conocimientos de form a positiva y significativa segun

la interpretacion de la prueba empleada.

Quiala Portuondo 2 afirm a gue la escolaridad actta indirectamente enmarcando y
limitando las posibilidades de la actividad humana, por lo que una baja escolaridad
puede exponer alindividuo a m Gltiples enfermedades venéreas, ya que la escasez
de conocimiento lo sitla en desventaja para saber protegerse. Autores como

. 24 .z . .
Llorente Molina D, et al. ,encuentran una fuerte relaciéon entre escolaridad, nivel



de conocimientos y estilos de vida favorables dentro del &m bito de la educacion

sexual.

Tabla 7. Participantes segun nivel de conocimientos sobre la relacién entre

abortos e infertilidad, evaluado antes y después de la intervencién.

Evaluacion
Nivel de J
Antes Después
conocimientos
No. % N o. %
Adecuado 11 13,4 39 47,6
Inadecuado 71 86,6 43 52,4
Total 82 100,0 82 100,0
Prueba de McNemar p= 0,001

La tabla 7 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
gue presentaban sobre la relacién entre abortos e infertilidad, evaluada antes vy

después de aplicado el programa capacitante.

Se pudo observar que antes de la intervenciéon, solo 11 participantes dem ostraban
conocimientos sobre el tema, para un muy bajo 13,4 %, mientras que los otros 71
pacientes (86,6 % ), no conseguian responder adecuadamente en la mencionada

evaluacion inicial.

Una vez terminada la capacitacion y repetida la encuesta, la cifra de respuestas
correctas para este acapite se elevd a 39 participantes que representaron el 47,6
% , que si bien adun no representa ni la mitad de los participantes, el aumento
porcentual resulté suficiente para considerarlo un cambio significativo segun el

resultado de la prueba em pleada.

En una publicacién sobre wuna intervencién realizada a adolescentes de la
comunidad San Francisco, estado Portuguesa en Venezuela; en los resultados, el
96,6 % adquiri6 conocimientos sobre el uso de anticonceptivos, el 80 % sobre las
complicaciones del embarazo, méas del 70 % sobre las com plicaciones del aborto
como factor de riesgo de infertilidad y méas del 90 % se evalu6 de adecuado en el

Lo P 25
conocimiento sobre la edad 6ptima para el embarazo .



Tabla 8. Participantes segun nivel de conocimientos sobre medidas para prevenir

los factores de riesgo de infertilidad, evaluado antes y después de la intervenciéon.

Evaluacion
Nivel de
Antes Después
conocimientos
No. % No. %

Adecuado 15 18,3 46 56,1
Inadecuado 67 81,7 36 43,9
Total 82 100,0 82 100,0
Prueba de McNemar p = 0,001

La tabla 8 muestra la distribucioén de pacientes segun el nivel de conocimientos

sobre medidas para prevenir los factores de riesgo de infertilidad, evaluada al

comienzo y al finalde la investigacion.

Se observé que solo 15 de los participantes, para un 18,3 %, indicaban
correctamente los items consignados en la encuesta inicial, mientras que las
respuestas erro6neas de 67 de ellos (81,6 % ), indicaban que esta era una de las
mayores necesidades sentidas de la muestra de estudio al comienzo de la

investigaciéon.

Una vez terminada la intervencién realizada, al repetir la encuesta un tiempo
después, la cifra de participantes que indicaron correctamente la respuesta
correspondiente a la adecuada técnica de cepillado, se elevé a 46 de ellos para un
56,1 % que representd un aumento significativo en correspondencia con la

evaluacion inicial.

Sobre el nimero de parejas sexuales, resultados similares a los de este trabajo,
se recogen en un articulo que evalia el comportamiento sexual en adolescentes,
mediante encuestas aplicadas de forma andénima. Los autores constatan una
reduccion de la prevalencia sobre el desconocimiento de los factores de riesgo de

infertilidad de m Ultiples parejas sexuales después de la intervencion ejecutada 28,

Estas intervenciones son validas por sus resultados, sin embargo, tienen como

limitacién, no evaluar su impacto con la modificacién del comportamiento sexual



de jbvenes y adolescentes. Este aspecto es subjetivo y depende de la referencia
de la muestra que se investigue. Las ITS, excepto en el caso del VIH/sida,
generalmente no <constituyen un problema ©para las adolescentes por sus
m anifestaciones clinicas, sin embargo, cobran mayor importancia por su

.z . - 27,28
repercusién y elaumento delriesgo para la fertilidad .



CONCLUSIONES

Predomindé elrango intermedio de edades de la muestra en ambos sexos. Menos
de la mitad de los participantes presentaban un bajo nivel inicial de conocimientos
sobre el efecto de habitos nocivos, la alimentacién y actividad fisica, el estrés, las
ITS ylos abortos en la infertilidad, asi como las medidas para prevenir los factores
de riesgo de esta. En todos los acapites abordados, se logr6 un cambio positivo y
significativo del nivel inicial de conocimientos, por lo que se consideré efectiva la

intervencion.



RECOMENDACIONES

Recomendamos aplicar la estrategia en las demas comunidades del municipio
para contribuir a elevar el nivel de conocimiento de esta entidad con alta incidencia

en la poblacién mundial.
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Anexo |I.

Consentimiento inform ado para participar en la investigacion.

Después de haber sido informado sobre los objetivos del estudio: “Estrategia

Intervencion para elevar los conocimientos sobre como disminuir los factores

riesgo de infertilidad en parejas infértiles del municipio Bolivia.

Y o de _afios

acuerdo en participar de forma activa.

Se me ha explicado que mi participacién en el estudio es

de edad, estoy

voluntaria y mi

de

de

de

no

aceptacion o elretiro delmismo cuando yo lo considere no afectara mis relaciones

con el médico y la institucidén que me seguirdn atendiendo segun

las normas del

estado cubano y para que asiconste y por milibre voluntad, firmo este documento

de consentimiento informado, junto con el médico que me brindé las explicaciones,

a los __dias delmes de del

Firma del entrevistado:

Firma del entrevistador:

Dra. Elianny Hernadndez Pérez



Anexo II.

Encuesta

Esta Encuesta es realizada en el drea urbanadelmunicipio Bolivia.La mism a tiene com o objetivo

fundamentaldeterminarelnivelde conocimiento,de la poblacién ante la infertilidad. La

infertilidad no compromete la integridad fisica delindividuo niamenaza su vida, aun asipuede

tener un impacto negativo sobre eldesarrollo delindividuo,ya que la mayoria de las parejas

consideran tener hijos como un objetivo de vida causas porlas que en nuestro pais se les brinda

atenciéon a la pareja infértil. Portal motivo,le agradeceriamosde antemano su colaboracién

respondiendo las preguntasa continuacion.M uchas Gracias.

Sexo: Femenino___ Masculino___

1. Sobre los conocimientos sobre cambios de la fertilidad con la edad. Responda
con una verdadero (V) o falso (F) segun corresponda.

a) ___ Cuando se tienen 30 afios o mas con relaciones sexuales desprotegidas y
no se ha logrado ningin embarazo.

b) __ Cuando los embarazos se pierden a muy temprana edad a pesar del
reposo absoluto.

c) ___ Cuando se mantienen relaciones sexuales desprotegidas por lo menos 6
meses y no se logra embarazo.

d) __ Cuando se tienen 30 afilos y se han tenido relaciones sexuales sin eluso de
algln método anticonceptivo por 12 meses.

e) __ Cuando no se logra embarazo a pesar de estar bajo tratamiento con acido
féolico y fum arato ferroso.

2. Sobre los conocimientos sobre el efecto de habitos nocivos para la fertilidad.
Responda con una verdadero (V) o falso (F) segln corresponda.

a) __ EI tabaquismo y el abuso del alcohol son nocivos para la calidad del

semen.



b) __ Elabuso del tabaco lleva a alteraciones delespermogram a.
c) ___ Eltabaco afecta a la estructura del aparato reproductor.
d) ___ El consumo de tabaco puede provocar una alteracion en la secrecién de

estrégeno, una disminucién en la actividad ovulatoria.

3. Sobre los conocimientos sobre la alimentacién y actividad fisica en la fertilidad.
Responda con una verdadero (V) o falso (F) segun corresponda.

a) ___ La desnutricion puede provocar alteraciones a nivel fisiol6gico y endocrino
como por ejemplo reduccion de la funcién ovarica y/o testicular.

b) __ Las mujeres con obesidad se tiene la hipo6tesis que el peso influye
negativamente en el é6vulo y en la capacidad de implantacién delendom etrio.

c) __ Elexceso de peso esta asociado con el Sindrome de Ovario Poliquistico.

d) ___ Los hombres con un entrenamiento fisico adecuado tienen una calidad de

semen superior a la media.

4. Sobre los conocimientos sobre el efecto del estrés en la infertilidad. Responda
con una verdadero (V) o falso (F) segun corresponda.

a) ___ Ante situaciones de estrés cronico se afectan el eje reproductor.

b) ___ Las mujeres tras un proceso de estrés presentan menor capacidad para
guedarse embarazada.

c) __ Las mujeres con diagno6stico de infertilidad primaria por 1lo general

presentan estrés, desesperanza y baja autoestim a.

5. Sobre los conocimientos sobre el efecto de las ITS en la patogenia de la

esterilidad. Responda con una verdadero (V) o falso (F) segdn corresponda.

a) ___ Embarazos ectéopicos (fuera del Gtero)

b) ___ Infertilidad en el hombre (no poder tener hijos)
c) ___ Infertilidad en la mujer (no poder tener hijos)
d) ___ Céancer en los genitales

e) ___ Inflamaciéon pélvica



f) ___ Abortos

6. Sobre los conocimientos sobre la relacién entre abortos e infertilidad. Responda

con una verdadero (V) o falso (F) segun corresponda.

a) ___ Perforaciéon uterina

b) __ Flujo vaginal

c) ___ Perforaciones de vejiga o recto
d) ____ Hemorragia vaginal

e) ___ Inflamacién pélvica

f) ___ Embarazo ectépico

7. Sobre los conocimientos sobre medidas para prevenir los factores de riesgo de

infertilidad. Responda con una verdadero (V) o falso (F) segin corresponda.

___ (Hombre) Buscar una nueva pareja para lograr descendencia previo

consenso con su pareja.

(Hom bre) Asistir a consulta médica especializada en busca del diagnéstico
de infertilidad y de ser asi su causa para poder exponer a su pareja la situacion
y solucionarlos entre ambos.

c) ___ (Pareja) Asistir a consulta especializada en busca de un diagndstico preciso
de infertilidad y su causa de origen, asi como posibles soluciones.

d) ____ (Mujer) Exponer su duda a su pareja y proponer la asistencia a consulta
m édica en conjunto o sola.

e) __ (Pareja) Asumir la imposibilidad de tener hijos y pasar directamente a la
adopcién o proseguir ya sin la ilusion de tener un hijo.

f) ___ (Mujer) Ir a consulta médica para confirmar el diagnéstico y guardar los
resultados por cualquier motivo.

g) ___ (Mujer) Buscar ayuda profesional independientemente de la decisién de su
esposo ante la probabilidad de taldiagnodstico.

h) ___ (Hombre) Mantener una relacién en secreto social, con conocimiento de la

esposa, para lograr una descendencia.

i) ___ (Pareja) Asistir a consulta de reproducciéon asistida una vez obtenido el

diagno6stico y la confirmaciéon de un posible embarazo mediante esas técnicas.



i) ___ (Mujer) Confrontar junto a su pareja a la familia en la busqueda de

soluciones al supuesto problema de la infertilidad.

Nivel de conocimientos:
Pregunta 1:

Adecuado: Contestar incisos:
Inadecuado: Contestar incisos:
Pregunta 2:

Adecuado: Contestar incisos:
Inadecuado: Contestar incisos:
Pregunta 3:

Adecuado: Contestar incisos:
Inadecuado: Contestar incisos:
Pregunta 4:

Adecuado: Contestar incisos:
Inadecuado: Contestar incisos:
Pregunta 5:

Adecuado: Contestar incisos:
Inadecuado: Contestar incisos:
Pregunta 6:

Adecuado: Contestar incisos:
Inadecuado: Contestar incisos:
Pregunta 7:

Adecuado: Contestar incisos:

Inadecuado: Contestar incisos:

C alificacién Final:
Adecuado: Contestar 6 preguntas correctamente.

Inadecuado: Contestar tan solo 2 preguntas correctamente.



Anexo IlIl.

Intervencién Educativa.

Seccién 1

Tema l: conceptualizacién de la infertilidad.

O bjetivos:

1. Conocer en qué consiste la infertilidad.

2. Explicar el comportamiento de los factores de riesgo para infertilidad en el

hombre y la mujer.

M etodologia:

Actividad 1: Técnica de presentacién: Durante este primer encuentro se procedera
a la presentacion de cada uno de los participante de acuerdo a su nombre, edad vy
procederan a presentarse uno a uno, momento en el cual cada uno contaran el

m otivo por elcual quisieran participar en cada una de las actividades.

En un segundo momento se mostrarda una conferencia guiada por un Power Point,
gue abarcard temas relacionados con las principales causas de la infertilidad,
cuando se es infértil, sus principales factores de riesgo tanto en el hombre com o

en la mujer

Tipo de actividad: Conferencia. Técnica de animacién: Lluvia de ideas. Dindamica

grupal para establecer un debate sobre eltema.

M edios de Ensefianzas: Pancarta, folletos educativos, computadora y proyector.

Tiempo de Duracién: 1 hora.

Secci6on 2

Tema 2: Conocimiento de otros factores de riesgo que influyen en la aparicién de

infertilidad.

O bjetivos:

1. Identificar los factores de riesgo.



2. Explicar cémo influyen algunas enfermedades créonicas como la Diabetes

M ellitus, el alcoholismo y eltabaquismo.

M etodologia:

Tipo de actividad: Debate acerca del tema anterior. Charla educativa para
incorporar conocimientos sobre los factores de riesgo de infertilidad. Panel

relacionado con eltema y su objetivo.

Se comenzarad explicando a los participantes en qué consisten los factores de
riesgo; en la misma cada miembro expondra con sus palabras que significa para
ellos este fendémeno, luego se pasard a explicar por parte del médico las
consecuencias del de los factores de riesgo. Al finalizar concluiremos con una

pregunta para promover la préxima actividad.

En un segundo momento se expondréd las consecuencias del aborto de y de las
enfermedades de transmisién sexual como patogenia de la infertilidad. Se
expondran elementos del estrés como factor de riesgo para la pareja infértil.

Actividad: Actividad de evaluacion y cierre positivo, negativo e interesante.

M edios de Ensefianza: Pizarrén y afiches.

Tiempo de Duraci6on: 60 min.

Secci6on 3

Tema 3: Dar a conocer medidas de promocién y prevencion para evitar la

infertilidad.

O bjetivos:

1. Demostrar a través de las vivencias de un promotor como influyen los habitos

té6xicos en la infertilidad.

2. Reflexionar sobre los beneficios de llevar una vida sexual plena y sana.

M etodologia:

Tipo de actividad: Debate acerca del tema anterior. Charla educativa como

m odificar los hadbitos de vida



M edios de Ensefianza: Pizarra, pancarta, afiches y parejas infértiles.

Tiempo de Duracién: 60 min.

Técnica Educativa: Desempefo de roles y charla educativa.

Seccién 4.

Tema 4: Conclusivo de la intervencién. Mencionar los resultados del estudio

realizado en el proyecto.

O bjetivo:

1. Evaluacién y cierre de la intervencion.

M etodologia:

Actividad 1: Debate acerca deltema anterior. Aplicacién de la encuesta.

Actividad 5: Despedida.

Evaluaciéon de la estrategia.

Se realizé la evaluacion de la culminacion de la intervencion wutilizando |los
instrumentos desde el inicio del diagnoéstico para comparar los resultados antes y
después de la ejecucién de las acciones de forma sistem atica los cuales fueron
positivos demostrado en cada tema tratado que se comprobdé con el nivel de

conocimiento en los grupos incluidos en el estudio.



