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RESUMEN  

Se realizó un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la 

efectividad en la aplicación de un programa de intervención educativa para elevar 

conocimientos relacionados al riesgo preconcepcional en mujeres de edad fértil 

pertenecientes a la comunidad de pesquería del área de salud de Gaspar, 

Ciego de Ávila; en el periodo comprendido entre mayo 2018 a mayo 2019. El 

Universo de estudio está constituido por 36 mujeres con edades comprendidas 

entre 18 y 45 años. Se utilizó el procedimiento ANOVA de un factor que genera 

un análisis de varianza de un factor para una variable dependiente cuantitativa 

respecto a una única variable de factor. Para el análisis de la efectividad de la 

intervención educativa se empleó la prueba estadísticas Mc. Nemar para hallar 

diferencias significativas entre el nivel de conocimiento sobre el riesgo 

preconcepcional, antes y después de la aplicación del programa educativo. 

Predominaron las mujeres en edad juvenil y el nivel de escolaridad 

universitario. El nivel inicial de conocimientos sobre concepto de riesgo 

preconcepcional y factores de riesgo que lo indican, repercusión del mismo, se 

presentó inadecuado en la gran mayoría de las participantes del estudio, 

mientras que la mitad de la serie presentaba conocimientos aceptables sobre 

métodos de anticoncepción. En la totalidad de las variables estudiadas, así 

como en la evaluación global se logró una modificación positiva y significativa 

del nivel de conocimientos respecto a la evaluación inicial, por lo que se 

consideró efectiva la intervención educativa llevada a cabo. 

 

Palabras clave: Intervención educativa, riesgo preconcepcional, mujer en edad 

fértil.  
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INTRODUCCIÓN  

El nacimiento de un niño sano es un acontecimiento que tradicionalmente se 

celebra en todas las sociedades del mundo. Sin embargo, para muchas 

familias el proceso de reproducción puede ser un acontecimiento sombrío y 

peligroso, con morbilidad, secuelas y en última instancia, la muerte de la 

madre, del producto o de ambos 1. 

Se conoce que en toda la sociedad hay individuos cuya probabilidad de 

enfermar o morir es mayor que la de otros. Estos grupos, conocidos como 

vulnerables, pueden y deben ser identificados, en la medicina preventiva para 

que, al conocer el riesgo, se puedan ejercer acciones de salud que tiendan a 

disminuir la probabilidad del daño. Son muchos los factores relacionados con el 

estilo de vida que pueden aumentar el riesgo de posibles problemas. Las 

gestantes de riesgo, constituyen del 20 al 30 % del total de embarazadas y son 

responsables de un 70 a un 80 % de mortalidad perinatal 2,4. 

Los factores que afectan el embarazo son múltiples y muchos pueden ser 

identificados en la primera consulta, sin embargo, otros requieren un control 

constante durante el embarazo. Con frecuencia se disminuye al mínimo el 

riesgo al identificar esos factores y modificar la conducta. Algunos factores 

afectan el bienestar de la mujer durante el laxo entre embarazo, mientras que 

otros son específicos del mismo 5,9. 

Según la organización mundial de la salud el 35 % de las familias en América 

Latina viven en extrema pobreza por lo que las condiciones de vida son 

pésimas no cuentan con medios de difusión que les permitan informarse, 

además de no contar con recursos para prevenir un embarazo donde en la 

mayoría de los casos se ven afectados 20 % de los recién nacidos, el 10 % de 

las madres sufren graves consecuencias, las cuales podrían haber sido 

evitadas. En el mundo de 226 millones de mujeres cerca del 40 % sufre algún 

factor de riesgo que pone en peligro la vida del binomio 8,9. 

El riesgo preconcepcional se aplica a mujeres en edad reproductiva no 

embarazadas, que, de acuerdo con la presencia de condiciones o factores de 

riesgo, tienen incremento en la probabilidad de sufrir daños a su salud o a la de 

su futuro hijo si se involucraran en el proceso reproductivo. Por lo que se tienen 



en cuenta diversos factores que influyen de manera significativa sobre el 

binomio 5,9.  

En la primera mitad del siglo XX los partos constituían un alto riesgo para la 

mujer embarazada, determinando un elevado número de muertes maternas, 

sólo después de 1950 se abre camino a una nueva preocupación universal, el 

riesgo de vida fetal 10,11.  

El médico actual al realizar estudios de riesgo en la atención primaria entiende 

que determinados individuos, familias, grupos, colectivos o comunidades tienen 

mayor probabilidad de presentar problemas de salud debido a la existencia de 

determinadas características llamadas factores de riesgo 12. 

El 48 % de las mujeres latinoamericanas en edad fértil (de 15 a 49 años de 

edad) no utilizan ningún método anticonceptivo. Sólo 9,36 % hacen uso de la 

píldora como método, cuando en Europa un 33% eligen la misma, el 23,2 % 

prefiere la esterilización para prevenir su embarazo y tan sólo el 6 % usa el 

preservativo. La salud materna infantil es uno de los indicadores que se utiliza 

para medir el nivel de desarrollo de un país, debido a que persigue como 

objetivo el óptimo estado de la madre, así como el del producto de la gestación 

evitando las posibles complicaciones. Cuba muestra hoy indicadores 

comparables con países desarrollados. El análisis epidemiológico del estado de 

salud de la población revela que uno de los grupos más vulnerables continúa 

siendo el de las mujeres en edad fértil, donde existen mayores riesgos 

relacionados con la gestación 12,15.  

El riesgo reproductivo preconcepcional se aplica a mujeres en edad 

reproductiva no embarazadas, que por la presencia de condiciones o factores 

de riesgo tienen la probabilidad de sufrir daños a su salud o la de su futuro hijo. 

16.  

El riesgo preconcepcional es aquel que afecta a mujeres en edad fértil que 

planean tener un embarazo. La identificación de condiciones potencialmente 

dañinas presupone la implementación de acciones de salud, interdisciplinarias 

y multisectoriales, dirigidas a la prevención y control de las enfermedades, lo 

que incluye el asesoramiento genético para brindar orientación y educación con 



fines de promoción que permita la toma de decisiones informadas por parte de 

los individuos, la familia y la comunidad 6,7. 

Estudios en otros países han reportado que el 40 % de todas las 

malformaciones letales tenían opciones potenciales de prevención. La 

identificación del riesgo en el nivel primario es, por tanto, un elemento central 

en las políticas sanitarias relacionadas con la atención materno-infantil 8,9. 

Diferentes foros a nivel mundial han trazado planes para una maternidad 

segura y una infancia feliz. El riesgo se define como “la probabilidad de sufrir 

un daño no deseado, temporal o definitivo.” Esta posibilidad de complicación es 

diferente y específica para cada factor predisponente, por lo cual, se han 

concebido programas y acciones de salud para reducir el efecto nocivo de 

dichos factores sobre la calidad de vida, un parto satisfactorio y la obtención de 

un individuo íntegro y capaz. Se estima que entre el 15 y el 30 % de las 

mujeres cubanas cuyas edades oscilan entre 15 y 49 años, tienen alguna 

condición, afección o conducta que permita clasificarlas como mujeres con 

riesgo preconcepcional real. Al tomar en consideración que en nuestro medio la 

identificación del riesgo constituye un problema de salud al incrementar, si no 

se efectúa, la morbimortalidad materno fetal 22,26. 

El médico o la enfermera en la comunidad detectan el riesgo de la población 

femenina en edad reproductiva y actúa sobre ella, con la cooperación de la 

comunidad y la gestión intersectorial. Las consultas de planificación familiar en 

la atención primaria de salud cuentan con un equipo multidisciplinario e integral 

con enfoque de riesgo que le permite mayor eficacia en la orientación, la 

consejería y la disponibilidad de los recursos 29. 

El riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un 

hecho o daño a la salud. El enfoque de riesgo se basa en la medición de esa 

probabilidad. 

Sin embargo, en Cuba, con el Triunfo de la Revolución, la mejoría de las 

condiciones de vida y alimentación y la implantación de un sistema de salud 

gratuito, accesible a todos equitativamente, se logró disminuir la prevalencia de 

dichos factores. En nuestro país se realizan a diario numerosas investigaciones 

para tratar de identificar y modificar estos factores de riesgo 10.   



En Cuba en la Atención Primaria de Salud (APS), existe un programa para el 

control del riesgo preconcepcional que se desarrolla en los Consultorios 

Médicos de Familia, se centraliza a nivel del policlínico y tiene como objetivo 

fundamental, incidir y modificar positivamente el riesgo existente antes de que 

la mujer se embarace, con el fin de lograr que la concepción ocurra en las 

mejores condiciones posibles. Este programa establece una negociación entre 

la pareja o la mujer, sobre sus factores de riesgo, o sea en la Atención Primaria 

de Salud se trabaja en el perfeccionamiento de la atención, en la calidad de los 

procesos y de los servicios en función del riesgo reproductivo 4.  

Desde el año 1984 se involucró la atención a este programa, desde los 

consultorios médicos y enfermeras de la familia, luego, a partir del 1991 se 

desarrolló un plan de consulta especializada para la planificación de la familia, 

a través de la cual se ha podido trabajar en función de controlar esta actividad5.  

Es conocido que los factores que afectan el embarazo son múltiples y muchos 

pueden ser identificados en la primera consulta, sin embargo, otros requieren 

un control constante durante el embarazo. En la provincia de Ciego de Ávila no 

se está exento de tal situación, con frecuencia se disminuye al mínimo el riesgo 

al identificar esos factores y modificar la conducta, sin embrago algunos 

factores afectan el bienestar de la mujer durante el laxo entre embarazo, 

mientras que otros son específicos del mismo.  

Según estudios estadísticos realizados en el municipio Baraguà área de salud 

Gaspar muestran un alto índice de mujeres en edad fértil dispensarizadas en el 

grupo II por riesgo preconcepcional, el área de pesquería no está ajena a esta 

situación, motivo por el cual se propuso la realización de la intervención 

educativa. Para alcanzar una idea más clara de la importancia y necesidad que 

hay de tener tanto en la identificación temprana como en el correcto 

seguimiento que deben hacerse en este grupo de mujeres del RPC, para lograr 

mejores indicadores del programa de atención materno infantil. 

  

Problema: ¿Cómo contribuir a elevar el nivel de conocimiento sobre riesgo 

preconcepcional en mujeres de edad fértil pertenecientes a la comunidad de 

pesquería del área de salud de Gaspar, Ciego de Ávila? 



OBJETIVOS  

Objetivo general: Evaluar la efectividad en la aplicación de un programa de 

intervención educativa para elevar el nivel de conocimientos relacionados con el 

riesgo preconcepcional en mujeres en edad fértil pertenecientes a la comunidad 

de pesquería del área de salud de Gaspar, Ciego de Ávila.  

 

Objetivos específicos:  

1. Caracterizar la muestra según algunas variables sociodemográficas en la 

población de estudio. 

2. Determinar el nivel de conocimientos de las féminas del estudio sobre riesgo 

preconcepcional.  

3. Aplicar una estrategia de intervención educativa diseñada para elevar el nivel 

de conocimientos relacionados con el riesgo preconcepcional. 

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

 



MARCO TEÓRICO 

En Cuba se han alcanzado importantes logros en el campo de la salud y 

constituye un reto consolidar avances, vencer amenazas, superar debilidades e 

innovar estrategias para alcanzar un desarrollo integral que genere el fomento 

de una vida saludable. Desde hace más de cuatro décadas se han realizado 

diferentes acciones con el propósito de fomentar el desarrollo social basado en 

la equidad y derechos de todas las personas a la salud y el bienestar que 

constituyen hoy potencialidades para el desarrollo en la promoción de la salud 

y la prevención de enfermedades 26,29. 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), ha definido la promoción de 

la salud como el resultado de todas las acciones emprendidas por los 

diferentes sectores sociales para el desarrollo de mejores condiciones de salud 

personal y colectiva para toda la población, en el contexto de la vida cotidiana.  

La promoción de la salud consiste en proveer a la gente de los medios 

necesarios para mejorar su salud y adoptar un estilo de vida sano 32. 

Para la OPS, la salud es un elemento clave para el progreso social, económico 

y político de todos los países y territorios de las Américas. Sin embargo, con 

demasiada frecuencia las necesidades y los derechos de los adolescentes no 

figuran en las políticas públicas, ni en la agenda del sector salud, excepto 

cuando su conducta es inadecuada.  Uno de los factores que contribuye a esta 

omisión es que, en comparación con los niños y los ancianos, los adolescentes 

sufren de pocas enfermedades que representen una amenaza para sus vidas; 

por otra parte, la mayoría de los hábitos nocivos para la salud adquiridos 

durante la adolescencia no producen morbilidad o mortalidad durante el 

período de la adolescencia misma 33. 

La   Organización   Mundial   de   la   salud   interpreta   el   concepto   de   

Salud Reproductiva como “el estado de completo bienestar físico mental y 

social del individuo,  que  favorece  o  determina  la  reproducción  humana  en  

condiciones saludables”,  entendido  como  tal  el  proceso  cíclico  que  se 

inicia  antes  de  la concepción, la concepción misma, el embarazo, parto, 

recién nacido, desarrollo del  niño,  adolescentes,  jóvenes,  adultos,  hasta  

volver  a  la  concepción  como punto de partida. Se trata entonces de salud y 



de calidad de vida en todo el ciclo vital que repercute de forma directa en la 

reproducción humana, no sólo visto como ausencia de enfermedad en el 

proceso reproductivo 34. 

La salud reproductiva se refiere a asegurar que el individuo sea capaz de tener 

una vida sexual responsable, satisfactoria y libre de riesgos, con la capacidad 

de reproducirse y la libertad de decidir cuándo y con qué frecuencia hacerlo, lo 

anterior fue valorado y apoyado en la Conferencia Mundial de Población y 

Desarrollo celebrada en mayo de 1994 en el Cairo, Egipto, donde Cuba 

participó 35. 

La adolescencia cubana tiene particularidades específicas con respecto a la 

adolescencia de otras partes del mundo, casi toda la población adolescente en 

el país está escolarizada, se desarrollan en el ambiente escolar y el grupo de la 

escuela constituye el ejemplo a seguir en su comportamiento, esta 

característica y una acelerada maduración biológica de los adolescentes han 

favorecido un inicio precoz de las relaciones sexuales con su consecuente 

exposición a diferentes enfermedades ya sea del orden de lo somático como de 

lo psicológico y social y en muchas ocasiones hasta  embarazos no deseados 

con todas las consecuencias que para el adolescente, la familia y la sociedad 

esto acarrea 35. 

En la mayoría de los casos los/as adolescentes y jóvenes no conocen a qué se 

factores de riesgo se exponen en una situación de embarazo en esta edad ni 

cómo prevenir la situación una vez comenzada su vida sexual activa por lo que 

se considera necesario educar en este sentido 35.   

El factor de riesgo es toda característica o circunstancia observable en una 

persona, asociada con una probabilidad incrementada de experimentar un 

daño a su salud. La importancia mayor de los factores de riesgo consiste en 

que son observables o identificables antes de la ocurrencia del hecho que 

predicen 29. 

Se habla de utilización del enfoque de riesgo con fines preventivos cuando es 

conocida la probabilidad y se trata de una enfermedad, un accidente o la 

muerte evitables o reducibles si se emprenden acciones antes de que ocurran 

29. 



El grado de asociación se determina mediante el llamado riesgo relativo, que 

expresa el número de veces en que el daño aparece en las personas que 

presentan el factor, cuando se compara con su aparición en las personas que 

no presentan el factor de riesgo. Representa el riesgo individual 26,29. 

La frecuencia del factor de riesgo en la comunidad sirve de base para la 

determinación del riesgo atribuible. El riesgo atribuible expresa el riesgo dentro 

de la comunidad. Su conocimiento es muy importante para los responsables de 

salud del área, municipio o provincia cuando deben reducir la relevancia de 

factores de riesgo en la población 29. 

La relación de un factor de riesgo determinado con un daño concreto puede ser 

de tres tipos 29,42: 

Relación causal. El factor de riesgo desencadena el proceso morboso. Ej.: la 

placenta previa origina la muerte fetal por anoxia; la rubeola durante el primer 

trimestre del embarazo causa malformaciones congénitas. 

Relación favorecedora. En ella existe una franca relación entre el factor de 

riesgo y la evolución del proceso (pero no es la causa directa). Ej.: la gran 

multiparidad favorece la situación transversa y ésta el prolapso del cordón 

umbilical. 

Relación predictiva o asociativa. Se expresa en sentido estadístico, pero no se 

conoce la naturaleza de esa relación. Ej.: la mujer que ha perdido ya un feto o 

un recién nacido corre más peligro de perder su próximo hijo. 

No todos los factores de riesgo son causales. Los hechos que preceden a otros 

hechos no necesariamente los causan 42. 

En realidad, la mayoría de los factores de riesgo tiene una relación 

favorecedora, de manera que entre el factor de riesgo y el resultado final (daño) 

debe aparecer un resultado intermedio sin el cual no se llegaría a producir el 

daño. La detección precoz y/o la prevención de este resultado intermedio es el 

objetivo de la consulta pre natal de las pacientes con factores de riesgo 42. 

El diseño del ejercicio de diagnóstico de salud en cada consultorio toma en 

cuenta una gestante que, en el momento de la captación, no tiene seguimiento 

continuo pre-concepcional o pre-gravídico.  



La identificación temprana de estos embarazos de riesgo permite racionalizar 

los recursos y prestar la atención en el nivel de complejidad que requiere el 

grado de riesgo. En ningún momento debe significar una disminución de la 

atención de las pacientes de bajo riesgo 42. 

La prioridad a la atención de determinados riesgos, se hace en función de la 

magnitud de éstos, así como la vulnerabilidad real, en lo que a modificaciones 

de éste se refiere; puede ser antes de comenzar una gestación por haber sido 

planificada por la pareja o la mujer o a iniciarse en la captación, mediando una 

negociación con la pareja o concretamente con la mujer 32. 

El diagnóstico de alto o bajo riesgo puede comenzar antes de la gestación y se 

sigue haciendo hasta después del parto, incluso previene complicaciones en el 

puerperio 43,45. 

En muchas gestantes la atención al riesgo y su modificación viene desde su 

clasificación en la consulta de atención pre-concepcional, con el mismo equipo 

de salud, línea de desarrollo que se pretende generalizar como atención de 

calidad para el mediano y alto riesgo obstétrico 43. 

Las consultas ulteriores, en el caso del grupo de alto riesgo, deben incluir todo 

lo necesario para mejorar el ambiente materno y fetal y realizar un control 

cuidadoso del bienestar de ambos 44. 

Luego del examen inicial y la clasificación de los factores de riesgo, las 

consultas posteriores servirán, entre otros objetivos, para controlar la aparición 

de los factores de riesgo que no fueron evidentes en la primera consulta o que, 

por su carácter, son de aparición más tardía durante el embarazo 44. 

Mientras dura el embarazo se está haciendo el diagnóstico de riesgo. Así pues, 

continúa la detección de éste o su complementación diagnóstica durante toda 

la gestación, el trabajo de parto y el parto e, inclusive, durante el puerperio 44. 

Detección del alto riesgo durante las consultas pre-natales. 

Para la clasificación del riesgo en las consultas pre-natales y en los principales 

momentos de la atención obstétrica y para la reclasificación en gestantes con 

riesgo pre-concepcional 46. 



Bajo riesgo: déficit nutricional III y IV, antecedente de muerte perinatal, 

incompetencia ístmico-cervical, parto pre-término y/o bajo peso previos, parto 

previo con isoinmunización, antecedentes de pre-eclampsia-eclampsia, 

antecedentes de desprendimiento prematuro de la placenta, cesárea anterior u 

operación uterina 46. 

Alto riesgo: Tumor de ovario, hipertensión arterial, enfermedad renal, diabetes 

mellitus, cardiopatía, procesos malignos, anemia por hematíes falciformes, 

neumopatías, enfermedad del tiroides, hepatopatías, epilepsia 46. 

Cada visita pre-natal es una oportunidad para descubrir una anomalía que 

puede originar dificultad para la madre, el producto o ambos y constituir un 

factor de riesgo 47. Estos se pueden resumir en: Edad < de 18 ó  ≥  35 años, 

paridad > 3, intervalo ínter-genésico < 1 año, déficit socio cultural, déficit 

nutricional II, hábitos tóxicos, aborto habitual y abortos voluntarios a repetición, 

recién nacido anterior con más de 4 200 gramos de peso, citología vaginal 

anormal, malformación anterior o trastornos genéticos, retraso mental, estatura 

< 150 cm, presión arterial de 120/80 en la primera mitad del embarazo, 

retinopatía (corresponde habitualmente a diabetes o hipertensión), trastornos 

circulatorios periféricos, infecciones cérvico-vaginales 46.  

La evaluación durante el embarazo puede dividirse en niveles: Niveles de 

atención según riesgo en el parto. 

Los trastornos que se señalan a continuación aumentan el riesgo en el trabajo 

de parto, debe establecerse los niveles de atención siguientes 45,47: Nivel I (sin 

riesgo aparente), gestación de 37 a 42 semanas, progresión normal del parto, 

edad > 16 años, presentación cefálica, líquido amniótico claro,  

Objetivos: Identificación de la paciente de alto riesgo. Proveer control prenatal a 

las pacientes de bajo riesgo. Integración funcional con niveles de atención 

prenatal de mayor complejidad. Iniciar el proceso de captación de información 

perinatal 48,49. 

Recursos técnicos: Un tensiómetro. Un aparato para peso y talla. Un aparato 

Doppler para escuchar ruidos cardiacos fetales. Laboratorio clínico de apoyo. 

Dirigido: Todas las embarazadas del área de influencia. 



Consultas especializadas para gestantes de riesgo obstétrico elevado en el 

nivel primario y / o secundario de atención: Estas consultas pueden ser 

realizadas tanto en el nivel primario como en el secundario de atención. Lo que 

debe tenerse en cuenta es que sean ofrecidas por personal calificado y que se 

cuente con los recursos materiales necesarios que garanticen el máximo de 

seguridad en la toma de conductas acertadas 45,51: Hipertensión arterial en el 

embarazo, factor Rh negativo sensibilizado, diabetes o endocrinopatías en el 

embarazo, malnutrición, restricción del crecimiento intrauterino, cardiopatías, 

hemoglobinopatías. 

Educación y promoción de salud 49, para esto es necesario: 

Promover el hábito de asistir regularmente al control prenatal. 

 Aprendizaje de signos sospechosos (malestar general, cefalea, trastornos 

visuales, dolor epigástrico o en hipocondrio derecho, edema matinal, facial o de 

las manos). 

Instrucción acerca de la necesidad de evaluación inmediata por un obstetra 

cuando se presenten los signos sospechosos. 

Evaluación por nutricionista y establecimiento de una dieta balanceada en su 

contenido calórico y proteico. 

Mujeres con enfermedad subyacente y con embarazos múltiples deben tener 

control prenatal cada dos semanas. Mujeres con otros factores de riesgo deben 

tener control prenatal cada cuatro semanas, hasta la semana 32; luego cada 15 

días hasta la semana 36 y posteriormente semanalmente hasta la semana 40. 

Ecografía cada trimestre del embarazo. Exámenes de laboratorio: las mujeres 

con enfermedad subyacente deben tener, además del laboratorio prenatal 

básico, exámenes complementarios para hacer una evaluación de base de los 

órganos o sistemas comprometidos por dicha patología. Mujeres con otros 

factores de riesgo deben tener únicamente el laboratorio prenatal básico 50-59. 

La fecundidad, además de ser un fenómeno biológico, tiene mucho que ver con 

lo social y lo cultural. Como se sabe, el comportamiento de los individuos está 

determinado, en gran medida, por la sociedad en que viven y su conducta 

guarda estrecha relación con los aspectos culturales, los valores sociales y 

otras normas de conducta. Así, puede comprenderse cómo puede influir la 



sociedad en el matrimonio, la descendencia, el número de hijos, el uso o no de 

métodos anticonceptivos, la frecuencia de las relaciones sexuales, etcétera 

51,59. 

El deseo o no de limitar el número de hijos y cuándo tenerlos, no cuenta a 

veces con la motivación suficiente de la pareja para llevar a cabo este 

propósito, y por ello, la anticoncepción se usa a veces de forma inadecuada; no 

obstante, existen métodos anticonceptivos de bajo costo y fácil acceso que 

pueden vencer actitudes ambivalentes y de poco control en determinados 

grupos 51-59. 

En Cuba, con el modelo de atención primaria llamado Medicina en la 

Comunidad, se logra una profundización en el estudio de los factores de riesgo 

en grupos vulnerables de la población. La vulnerabilidad es el resultado de un 

número de características interactuantes: biológicas, ambientales, sociales, 

psicológicas, etcétera, las que reunidas confieren un riesgo particular de sufrir 

una enfermedad en el futuro 51-59. 

En las últimas dos décadas se ha venido utilizando con mucha fuerza las 

intervenciones educativas para elevar y mejorar los conocimientos sobre 

diferentes temáticas, el tema de las enfermedades reemergentes no escapa a 

esta tendencia 27, 28. 

Se define la intervención 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 enseñanza o las actuaciones que desde 

ellos se generan estén cada vez más adaptadas a las necesidades reales de 

las personas y de la sociedad en general”27. 

Objetivos de la intervención: La intervención psicoeducativa, se define como 

una ciencia social, cuyo ámbito de competencia se refiere a variables sociales y 

nunca a variables biológicas. Las variables objeto de la intervención, por tanto, 

serían las que deben tomarse como criterio último para observar el cambio 

producido, y están referidas tanto al ámbito puramente individual como a los 

ambientes o contextos. Las acciones se suelen dirigir a completar la 



intervención básica (educativa y social), innovar esa intervención y optimizar 

recursos 27. 

Contenido de la intervención: Constituye la esencia de la intervención y viene 

condicionado por los objetivos, los que a su vez vienen dados por el análisis de 

necesidades. 

Es importante que se parta de la conciencia de necesidad de cambio. Para ello 

se debe analizar la actual forma de actuación y lograr que los implicados en 

ellas se conciencien de la posibilidad de mejora de las mismas. Está 

demostrado que las personas no cambian sus pautas de actuación, y menos 

aceptan sugerencias sobre otras nuevas, si no son conscientes de la 

inadecuación de las mismas 27,28. 

Destinatarios de la intervención: A pesar de que se ha aceptado que una 

acción individualizada supone también una forma de intervención, se defiende 

la intervención colectiva frente a tratamientos exclusivamente individuales. La 

intervención, por tanto, ha de requerir un marco comunitario amplio de acción, 

entendiendo que las acciones puntuales en situaciones artificiales no pueden 

formar parte del ámbito estricto de la intervención, sin embargo, sí se considera 

intervención a los asesoramientos individuales, siempre que estén insertados 

en un proyecto de intervención más amplio 20. 

Se pueden identificar los siguientes niveles de actuación: El nivel individual, 

entendido como tratamiento individualizado. El nivel de pequeño grupo, referido 

a la actuación en un conjunto de individuos situados dentro o fuera de una 

organización. El nivel de la organización, asumiendo la complejidad de la 

misma. El nivel de acción de amplio espectro, dirigido a instituciones, 

comunidad, macro contextos, cultura, etcétera 30. 

Funciones de la intervención 

Terapéutica: desarrolla actividades de tipo correctivo ya que pretende dar 

soluciones a determinados problemas que ya se han manifestado. 

Preventiva: está dirigida a evitar la aparición de dificultades. Se trabaja, por 

tanto, en la detección precoz de los problemas para diseñar la ayuda 

necesaria. Este planteamiento se basa, entre otros aspectos, en el menor coste 



en recursos humanos y económicos de los programas preventivos frente a los 

programas de intervención en la crisis. Conlleva conocer los factores de riesgo 

mediante análisis previos. Estos análisis pueden estar insertos también en el 

diagnóstico de necesidades 31. 

Desarrollo: no pretende cubrir déficit ni evitar una previsible aparición de los 

mismos. Se trata de una concepción de la intervención a la que subyace un 

enfoque “no problemático”, que pretende promover el crecimiento y la madurez 

individual y social. 

 Intervención 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 32,36. 

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

La función preventiva es un concepto estrechamente relacionado a la 

intervención, hasta tal punto que se puede decir que uno justifica al otro, y 

muchos autores identifican como única función de la intervención la prevención. 

Sin embargo, actualmente, se concibe y defiende que la intervención no sólo 

debe dirigirse a reducir el riesgo futuro sino también a optimizar o mejorar todos 

los ámbitos personales susceptibles de mejora (función de desarrollo), y a no 

percibir solo los déficits en los individuos que los padecen sino en los contextos 

que los provocan (intervención social) 37. 

Agentes de la intervención 

Dependiendo de los distintos modelos de intervención adoptados, podemos 

encontrar dos tipos de agentes de la intervención: 

Entre profesionales. 

Para profesional (colaboradores del profesional), como la investigación 

realizada, en el contexto de la Ciudad de la Habana trabajando con 

profesionales de las ciencias médicas de todas las policlínicas del municipio 10 

de octubre la Dra. Ochandategui Camejo  expresa resultados que avalan la 

efectividad  de las intervenciones educativas cuando al inicio de su estudio el 



85% de los profesionales tenían un nivel de conocimientos insuficientes y luego 

de haber realizado la intervención el mismo se elevó al 95% 38. 

El modelo más defendido es el que plantea una acción mediadora y 

colaborativa entre profesionales directos de la intervención y participantes 

colaboradores que median en el proceso. La intervención llevada a cabo por un 

profesional, que se desplaza al lugar de la intervención y desarrolla todo el 

proceso, posee un corte clínico que ha demostrado ser poco eficaz en el 

contexto de la intervención social 38. 

Desde los modelos mediadores, no es el profesional quien lleva el peso de la 

intervención directa, sino son estos para profesionales o colaboradores, 

insertados en los ambientes concretos, quienes llevan a cabo el programa de 

intervención con destinatarios de la misma. Este tipo de intervención ha 

resultado ser más didáctica y más efectiva a largo plazo. Conlleva unanimidad 

en la valoración del papel de la intervención, y debe ser pactada y desarrollada 

en torno a parámetros de participación, corresponsabilidad y cooperación 39. 

Los participantes son los que diseñan la intervención, no especialistas 

externos. A partir de este modelo podemos encontrar dos tipos de agentes: 

Internos (forman parte de la institución desde donde se instaura el programa). 

Externos (colaboran con el proyecto, desde fuera) 39. 

Cuando ambos profesionales colaboran entre sí en un mismo programa de 

intervención se configura una situación mixta. Un trabajo realizado por la Dra. 

C. Ana Teresa Fariñas Reinoso de la escuela Nacional de Salud Pública arroja 

resultados significativos ya que sitúa a los médicos que laboran en contextos 

de América Latina con necesidades de aprendizaje con niveles bajos 88.6% de 

conocimientos sobre salud y luego de haber aplicado un programa de 

intervención educativa el nivel de conocimientos se elevó a un 92.5 % 37. Estas 

modalidades de trabajo están cobrando mucho auge en los últimos años, no 

solo con fines propios de intervención sino también de investigación, 

constituyendo toda una línea de trabajo identificada con el término de 

investigación cooperativa 40. 



Para garantizar un mayor éxito en la intervención es necesario la implicación de   

las personas que van a formar parte del programa, tanto en la elección como 

en la planificación, puesta en práctica y evaluación, para que sea concebido 

como una tarea de equipo. Son las distintas personas implicadas en la tarea de 

intervención las que deben dar respuesta a las necesidades y, por tanto, las 

que deben tener la motivación suficiente para llevar a cabo las acciones 

requeridas, esto se consigue más fácilmente 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 verán 

como algo ajeno a ellos, lo que puede dar lugar a que no se impliquen en el 

grado necesario 40. 

Carácter científico de la intervención 

La intervención debe relacionarse con la investigación, de modo que permita 

guiar el proceso de intervención, observar la eficacia de la intervención, valorar 

el cambio producido e, incluso, validar o falsar principios teóricos sobre los que 

se sustentan los procesos de intervención. Para ello se requiere una 

sistematización de la intervención, tanto en el diseño como en el desarrollo de 

la misma, a la vez que una evaluación de los distintos momentos del proceso. 

Al inicio, como diagnóstico; durante el desarrollo de la misma para corregir y 

mejorar objetivos y procedimientos; y tras su finalización, con el objetivo de 

valorar los cambios 40. 

 

Hipótesis de investigación: El diseño y aplicación de una propuesta de 

intervención educativa, pudiera elevar el nivel de conocimientos sobre riesgo 

preconcepcional en mujeres en edad fértil pertenecientes a la comunidad de 

pesquería del área de salud de Gaspar, Ciego de Ávila.  

 

 



METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la 

efectividad en la aplicación de un programa de intervención educativa para elevar 

conocimientos relacionados al riesgo preconcepcional en mujeres de edad fértil 

pertenecientes a la comunidad de pesquería del área de salud de Gaspar, 

Ciego de Ávila; en el periodo comprendido entre mayo 2018 a mayo 2019. 

Universo y muestra 

La Universo de estudio está constituido por 36 mujeres con edades 

comprendidas entre 17 y 36 años pertenecientes al área de salud de estudio en 

Ciego de Ávila en el periodo comprendido para este. Se trabajó con la totalidad 

de las féminas del universo por cumplir con el criterio de inclusión y ninguno de 

exclusión. 

Criterio de inclusión: 

1. Mujeres que han aceptado participar en el estudio y han firmado el 

consentimiento informado (ver anexo I). 

Criterio de exclusión: 

1. Mujeres que presenten algún impedimento físico o mental.  

Criterio de Salida:  

1. Abandono por decisión propia. 

Métodos 

Los datos fueron recogidos a través de un cuestionario (ver anexo II), fuente de 

información primaria de la investigación, aplicada un antes y después; creada 

por la autora y aprobada por criterio de expertos del servicio de Medicina 

General Integral de la policlínica de Gaspar, Ciego de Ávila.  

Dada las características de búsqueda de información rápida y económica se 

aplicó la encuesta inicialmente, luego se aplicó la estrategia de intervención 

educativa (ver anexo II), diseñada para elevar el nivel de conocimientos 

relacionados con riesgo preconcepcional en la muestra de estudio; luego de esto 

se aplicó en un segundo momento la encuesta, después de concluida la 

intervención, para de esta forma dar salida a los objetivos específicos. 



Aplicación de la estrategia educativa: constó de las siguientes etapas: 

diagnóstica, intervención propiamente dicha y de evaluación.  

Etapa diagnóstica: los conocimientos sobre riesgo preconcepcional fueron 

identificados utilizando un cuestionario y sobre las necesidades educativas se 

elaboró el Programa de Intervención Educativa.  

Etapa de intervención propiamente dicha: la muestra fue conformada por un 

grupo de 36 mujeres. La intervención se planificó para impartirla en un período 

de 2 meses, y para ello se desarrollaron 5 sesiones de trabajo, con una 

frecuencia de una vez por semana. Cada encuentro incluyó conferencias y 

técnicas participativas.  

Etapa evaluación: se aplicó la misma encuesta inicial y evaluaron bajo los 

principios que la inicial, después de finalizada la intervención educativa. 

Métodos del nivel empírico: 

La encuesta: Es un método empírico (complementario) de investigación que 

supone la elaboración de un cuestionario, cuya aplicación masiva permite   

conocer  las  opiniones  y  valoraciones   que   sobre determinados   asuntos   

poseen   los   sujetos (encuestados) seleccionados en la muestra. 

Charla educativa: Variante abreviada de la clase la cual debe ser preparada 

convenientemente. La misma cuenta de 3 partes: introducción, desarrollo y 

preguntas de comprobación. Para obtener mejores resultados deben 

emplearse medios de enseñanza, la charla nunca debe ser leída ni debe tratar 

de agotar un tema, de forma que su tiempo de duración garantice la atención 

de los participantes. 

Animación: Objetivo principal es animar, crear un ambiente fraterno y 

participativo. Estas técnicas deben ser activas, tener elementos que permitan 

relajarse a los participantes, deben tener presente el humor. 



Operacionalización de las variables 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 
continua 

Medidas de 
tendencia 
central y 
dispersión  

Según años 
cumplidos. 

Media y 
desviación 
estándar.  

Nivel de 
escolaridad. 

Cualitativa 
continua 
ordinal 

Primaria sin 
terminar. 
Primario. 
Secundario. 
Preuniversitario 
Universitario. 

Según nivel de 
escolaridad 
alcanzado. 

Número y 
porcentaje 
según grupo de 
pertenencia 

Nivel de 
conocimientos  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

Adecuado. 
Inadecuado. 

Según aplicación del 
cuestionario antes y 
después (ver anexo 
II).  

Número y 
porcentaje 
según grupo de 
pertenencia 

 

Plan de análisis de los resultados 

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

información y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.  

Para el análisis de las variables socio-demográficas se utilizó estadística 

descriptiva de media y desviación estándar. Para el análisis de los datos se 

utilizó el procedimiento ANOVA de un factor que genera un análisis de varianza 

de un factor para una variable dependiente cuantitativa respecto a una única 

variable de factor. El análisis de varianza se utiliza para contrastar la hipótesis 

de que varias medias son iguales. 

H0: Ninguna de las medias evaluadas son significativamente diferentes entre sí. 

H1: Al menos dos de las medias evaluadas son significativamente diferentes 

entre sí. 

Para el análisis de la efectividad de la intervención educativa se empleó la 

prueba estadísticas Mc. Nemar para hallar diferencias significativas entre el 

nivel de conocimiento sobre el riesgo preconcepcional, antes y después de la 

aplicación del programa educativo. 



 

Aspectos éticos  

Se pidió a todas las encuestadas seleccionados su consentimiento para 

participar en el estudio. Se explicó el carácter voluntario, se insistió en el 

carácter confidencial de los datos y el manejo anónimo de las participantes, con 

el uso de códigos de identificación. La autonomía se mantuvo desde la decisión 

individual de participar o no en la investigación, el sujeto leyó, en presencia del 

investigador, la información necesaria y oportuna sobre el estudio, para 

posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento informado.   

Se sostendrá una interacción justa y benéfica con los pacientes. Siguiendo de 

esta forma los principios de Autonomía, Beneficencia, No Maleficencia y 

Justicia. 

 



ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Tabla 1. Mujeres según sexo y edad. Ciego de Ávila. 2018-2019. 

Nivel 
educacional 

N % 
Edad 

p* 
Media 

Desv. 
típ. 

Mínimo Máximo 

Primaria 3 8,3 23,0 4,6 18 27 

0,874 

Secundaria 10 27,8 24,4 3,4 17 28 

Preuniversitario 17 47,2 24,8 4,2 19 32 

Universitario 6 16,7 27,7 7,4 24 36 

Total 36 100,0 24,7 4,5 17 36 

*ANOVA de un factor 
Fuente: cuestionario 

La tabla 1 muestra la distribución de participantes según el nivel de escolaridad 

vencido y las medidas de tendencia central y de dispersión de las edades. 

Se pudo observar que el nivel de escolaridad preuniversitario resultó el más 

frecuente con 17 de las féminas para un 47,2% del total, seguido por el nivel 

secundario y universitario con 10 y 6 mujeres por ese orden que representaron 

el 27,8% y el 16,7% respectivamente. 

La media general de edades de la serie fue de 24,7 años con una desviación 

estándar de 4,5 años y valores mínimo y máximo de 17 y 36 años por ese 

orden. Las medias de edades según nivel de escolaridad vencido, no resultaron 

significativamente diferentes entre sí. 

Las intervenciones educativas para el riesgo reproductivo son una metodología 

que se ha comenzado a incorporar como estrategia de prevención en los 

últimos años, debido a su bajo requerimiento de recursos (humanos y 

materiales), como la necesidad de aumentar el nivel educacional en la 

población objetivo, a sabiendas que una población educada en salud mejora 

sus conductas preventivas. Sin embargo, es importante considerar los recursos 

con los cuales se cuenta, las características de la población a intervenir 

(ej.nivel educacional) y la factibilidad de la aplicación de la tecnología sobre el 

tema que se desea educar. Las sesiones de discusión y los folletos educativos 

parecen ser las estrategias más ampliamente utilizadas, debido probablemente 

a que su bajo costo las hace accesibles y asegura la entrega de la información 

necesaria. La importancia final radica en la elección de una metodología que 



garantice la retención de los contenidos entregados en la población beneficiada 

60,61. 

Mainegra y col. 59 en un estudio similar publicado en Sancti Spíritus en el año 

2013, en el cual se observó que entre las edades de 31 a 40 años se 

encontraba el 59,6% de las féminas que se embarazan en este periodo, 

seguido por las edades de 21 a 30 años con el 25,5% y solo el 4,2% se 

ubicaba en las edades de 40 o más años. 

 



 

Tabla 2. Concepto de riesgo preconcepcional y momento de evaluación. 

Nivel de 
conocimientos 

Evaluación 

Antes Después 

No. % No. % 

Adecuado 9 25,0 18 50,0 

Inadecuado 27 75,0 18 50,0 

Total 36 100,0 36 100,0 

Prueba de McNemar p = 0,035  
 

En la tabla 2, se investigó sobre el conocimiento que presentaban las féminas 

que conformaban la muestra sobre el concepto de riesgo preconcepcional. Se 

obtuvo como resultado que antes de la intervención el 75,0% no tenía 

conocimientos elementales sobre dicho concepto y después de la misma el 

50,0% adquirió los conocimientos adecuados sobre la temática, mientras que la 

otra mitad mantuvo el desconocimiento previo. Se observó una modificación 

porcentual positiva y significativa en la prueba estadística. 

La prevención de las complicaciones y la muerte durante el proceso de la 

reproducción, es uno de los pilares para el desarrollo de la salud reproductiva, 

y el principal instrumento para lograr este fin es la aplicación del concepto de 

riesgo reproductivo, el que se define como la posibilidad que tiene una mujer o 

su hijo de sufrir daño, lesión o muerte durante el proceso de la reproducción: 

embarazo, parto, puerperio, etapa perinatal, infantil y niñez 62,63. 

 



Tabla 3.  Factores de riesgo que señalan riesgo preconcepcional y momento de 

evaluación. 

Nivel de 
conocimientos 

Evaluación 

Antes Después 

No. % No. % 

Adecuado 9 25,0 20 55,6 

Inadecuado 27 75,0 16 44,4 

Total 36 100,0 36 100,0 

Prueba de McNemar p = 0,019  
 

En la tabla 3, se indagó sobre aspectos puntuales que constituyen riesgo 

preconcepcional; se obtuvo que, al igual que en la tabla 1, un 75,0% de las 

mujeres antes de la intervención tenía desconocimiento de dichos factores de 

riesgo, pero después de la capacitación el 55,6% alcanzó un conocimiento 

adecuado sobre el tema. La prueba de McNemar indicó una modificación 

significativa de los datos en las evaluaciones antes y después que resultó 

positiva en el análisis porcentual. 

Se conoce que una de las formas de evitar complicaciones maternas durante el 

embarazo, entre estas, el bajo peso al nacer y las malformaciones congénitas, 

es que la mujer en edad fértil que desee tener un hijo, llegue al embarazo en 

buen estado de salud (biológico-psicológico y social); con la reducción al 

mínimo posible de los diferentes factores de riesgo, presentes en la pareja 

desde la etapa preconcepcional 60. 

Asumir un embarazo sin conocer los riesgos y sin tener el apoyo de la pareja 

puede resultar difícil para la mujer ya que su estado emocional se modifica, de 

ahí que sea un aspecto importante la puesta en práctica del programa de 

Maternidad y Paternidad Responsable en el cual se trabaja para involucrar no 

sólo a los futuros padres, sino también a la familia en este paso tan 

trascendental, en la vida de cualquier individuo 63,65. 

Por otro lado, Rayburn WF y Phelan ST 66, refieren que el asma bronquial y la 

hipertensión arterial, así como de Chuang CH y colaboradores 67, que 

diagnosticaron la obesidad, seguida de las cardiopatías y la diabetes mellitus 

como los riesgos preponderantes que más influyen en el riesgo 

preconcepcional.   



Tabla 4. Métodos de anticoncepción y momento de evaluación. 

Nivel de 
conocimientos 

Evaluación 

Antes Después 

No. % No. % 

Adecuado 18 50,0 30 83,3 

Inadecuado 18 50,0 6 16,7 

Total 36 100,0 36 100,0 

Prueba de McNemar p = 0,002  
 

En la tabla 4 se midieron los conocimientos sobre sobre métodos 

anticonceptivos. Antes de la intervención el 50,0% de las mujeres presentó un 

conocimiento inadecuado sobre el tema, pero después de la misma solamente 

el 16,7% persiste con los conocimientos inadecuados, mientras que el 83,3% 

de la muestra alcanza conocimientos adecuados. La modificación alcanzada 

resultó positiva y significativa según el resultado de la prueba estadística 

utilizada. 

Respecto a este elemento son  pocas las parejas que consideran que controlar 

los embarazos no es sólo responsabilidad de la mujer, por lo tanto en aquellos 

casos en los que aún no se ha decidido la esterilización femenina y resulta 

incompatible la utilización de otro método femenino los hombres pueden apelar 

al uso de los dispositivos propios para su sexo, con el propósito de ayudar 

también desde su género al control del riesgo preconcepcional, la mayoría  de 

las mujeres refieren no asistir a ninguna consulta de planificación familiar, 

desestimando el posible peligro o gravedad para un futuro 63,64. 

En el estudio de González Reyes 68, esta refiere que antes de la intervención 

educativa existían creencias erróneas acerca de las posibilidades de quedar 

embarazada y un desconocimiento de las prácticas de sexo seguro, lo que 

coincide con investigaciones realizadas; después de la intervención se logró 

que esta situación cambiara, hay una identificación de prácticas riesgosas con 

la posibilidad de salir embarazada en un 98.5%, 90.9% y 92.4%, resultados 

similares se encontraron en el presente estudio. 



Tabla 5. Repercusión del riesgo preconcepcional y momento de evaluación. 

Nivel de 
conocimientos 

Evaluación 

Antes Después 

No. % No. % 

Adecuado 13 36,1 24 66,7 

Inadecuado 23 63,9 12 33,3 

Total 36 100,0 36 100,0 

Prueba de McNemar p = 0,013  
 

En la tabla 5, se muestran los conocimientos sobre repercusión del riesgo 

preconcepcional. Antes de la intervención el 63,9% de los adolescentes 

desconocía elementos esenciales sobre este tema, después de la misma, el 

66,7% adquirió conocimientos adecuados y solo 12 para un 33,3% mantenía su 

desconocimiento. La modificación porcentual observada resultó significativa 

con un resultado de la p calculada, muy inferior a 0,05. 

El servicio de planificación familiar y riesgo preconcepcional tiene dentro de sus 

funciones las de asesorar la organización de diferentes actividades 

relacionadas con la atención integral a la mujer, para ello cuenta con un área 

funcional responsabilizada con diseñar, orientar controlar y evaluar la estrategia 

de atención integral  al riesgo reproductivo preconcepcional, la coordinación y 

planificación con los proveedores de los aseguramientos logísticos 

relacionados con la anticoncepción y el perfeccionamiento  centralizado, 

dirigido a especialistas de Ginecobstetricia, Médico y Enfermeras de la familia y 

los GBT que dan seguimiento a investigaciones y temas específicos 

relacionados con la salud sexual y reproductiva y en  especial al riesgo 

reproductivo preconcepcional 63,64.  

 

 



Tabla 6. Conocimientos global riesgo preconcepcional y momento de 

evaluación. 

Nivel de 
conocimientos 

Evaluación 

Antes Después 

No. % No. % 

Adecuado 13 36,1 26 72,2 

Inadecuado 23 63,9 10 27,8 

Total 36 100,0 36 100,0 

Prueba de McNemar p = 0,001  
 

Teniendo en cuenta la importancia sobre riesgo preconcepcional, se indagó el 

nivel de conocimientos general sobre este tema en la tabla 6. En la misma se 

refleja que antes de la intervención el 63,9% de las féminas presentaba un 

conocimiento inadecuado sobre este tema, sin embargo, después de la 

intervención 26 pasaron a tener un conocimiento adecuado (72,2 %) y 

solamente el 27,8% persistió con conocimiento inadecuado con una 

modificación significativa y positiva de los datos. 

Se pudo constatar la existencia de poca, y en muchos casos ninguna, 

información sobre el tema que se quería tratar; después de la intervención un 

72,2% de las participantes consideró que poseía conocimientos sobre el riesgo 

preconcepcional. Similares resultados fueron encontrados en el estudio de 

González Reyes 68, realizado en Ciego de Ávila, Cuba, donde se demostró la 

efectividad del programa para elevar el nivel de conocimiento acerca del riesgo 

preconcepcional en mujeres en edad reproductiva, lo que favorecerá un 

comportamiento responsable en este sentido. 

Cabe señalar que después de realizada la intervención educativa, pasa a ser la 

proposición de la responsabilidad compartida, la que prevalece, lo que indica 

una toma de conciencia de las adolescentes y jóvenes en edad reproductiva 

sobre la responsabilidad de ambos miembros de la pareja en la concepción del 

embarazo y el enfrentamiento a las decisiones que se tomarán al respecto. 

 

 



CONCLUSIONES 

Predominaron las mujeres en edad juvenil y el nivel de escolaridad 

preuniversitario. El nivel de inicial de conocimientos sobre concepto de riesgo 

preconcepcional y factores de riesgo que lo indican, repercusión del mismo, se 

presentó inadecuado en la gran mayoría de las participantes del estudio, 

mientras que la mitad de la serie presentaba conocimientos aceptables sobre 

métodos de anticoncepción. En la totalidad de las variables estudiadas, así 

como en la evaluación global se logró una modificación positiva y significativa 

del nivel de conocimientos respecto a la evaluación inicial, por lo que se 

consideró efectiva la intervención educativa llevada a cabo. 
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ANEXOS 

Anexo I. 

 

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 

 

El que suscribe: _______________________________________________ doy 

mi conformidad para participar en la investigación para elevar conocimientos 

sobre riesgo preconcepcional en mujeres adultas. Para dar este consentimiento 

he obtenido una explicación amplia de la utilidad de la misma por la  

Dra. ___________________________________ quien me ha informado que: 

Me han hecho saber que mi participación en el estudio es voluntaria y mi 

decisión de no aceptar la participación en el mismo no lesionará mis relaciones 

con los médicos de la atención primaria, los cuales continuarán brindándome 

asistencia médica eficiente. 

Tengo el derecho a retirarme de la investigación cuando lo considere 

adecuado, sin explicación y sin afectar mis relaciones con el personal de salud. 

Voluntariamente firmo este consentimiento junto con el médico que me 

proporcionó las explicaciones a los ___ días del mes de _________ de 201_. 

 

Participante      __________________ Firma   __________________ 

 

Médico           ____________________ Firma   ___________________ 

 



Anexo II 

Cuestionario de riesgo preconcepcional 

 

1. Marque con una X lo que considere que puede producir riesgo en usted: 

a) ___ Mujer que durante el embarazo presente algún riesgo que ponga en 

peligro la salud del niño. 

b) ___ Mujer con edad mayor a los 55 años no embarazada que presenta 

condiciones y factores de riesgo que incrementa la probabilidad de sufrir daños 

a su salud o la de su futuro niño. 

c) ___ Mujer en edad reproductiva entre los 15 y 49 años, no embarazada, que 

presenta condiciones y factores de riesgo, teniendo un aumento en la 

probabilidad de sufrir daños a su salud o a la de su futuro hijo, si se 

involucraran en el proceso reproductivo. 

 

2. Señale con una X cuales constituyen factores de riesgo para una mujer 

estar identificada en esta etapa: 

a) ___ Baja talla. 

b) ___ Malnutrición. 

c) ___ Edad (menor de 18 y mayor de 35años). 

d) ___ Antecedentes de abortos y óbitos fetal. 

e) ___ Embarazo hace 3 años. 

f) ___ Nuliparidad. 

g) ___ Anemia. 

 

3. Identifique con una X los métodos de anticoncepción que usted conoce: 

      a) ___ Espermicidas. 

      b) ___ Pareja estable. 

      c) ___ Realizar cuclillas. 

      d) ___ Tabletas hormonales. 

      e) ___ Preservativo. 

       f) ___ Lactancia materna exclusiva. 

      g) ___ Tomar cocimiento de caña santa. 

 



4. Responda con una X como considere que puede repercutir el riesgo 

preconcepcional no controlado antes de concebir el embarazo: 

      a) ___ Embarazo no deseado. 

      b) ___ Contraer ITS. 

      c) ___ Favorece los nacimientos a término. 

     d) ___ Aumenta las intervenciones invasivas innecesarias en el futuro                                     

embarazo. 

     e) ___ Disminuye el riesgo de restricción del crecimiento intrauterino en el                           

futuro embarazo.   

     f) ___ Aumenta los riesgos a la salud perinatal antes del embarazo. 

    g) ___ Incrementa el riesgo de anomalías congénitas. 

 

 

 



 

Pregunta 1: 

Correctas: Contestar incisos. (c) 

Incorrectas: Contestar incisos. (a-b) 

Pregunta 2: 

Correctas: Contestar inciso. (b-c-d-f-g)  

Incorrectas: Contestar inciso (a-e) 

Pregunta 3: 

Correctas: Contestar incisos (a-d-e-f) 

Incorrectas: Contestar incisos. (b-c-g) 

Pregunta 4: 

Correctas: Contestar incisos. (a-b-d-f-g) 

Incorrectas: Contestar incisos. (c-e) 

 

Calificación Final: 

Correctas: Contestar 3 preguntas.  

Incorrectas: Contestar 2 preguntas.  

 



 

Anexo III 

Programa de intervención educativa  

 

Las actividades de intervención comunitaria constarán de 5 actividades que 

serán impartidas todos los jueves en horario de la tarde en un aula del 

consultorio familiar en la comunidad de pesquería del área de salud de Gaspar, 

Ciego de Ávila. Impartidas por el médico y enfermeras del mismo. 

En cuanto a las fechas y horas que se muestran sufrirán cambios de acuerdo la 

disponibilidad del local que se nos fue asignado. 

Primer encuentro:  

Lugar: Consultório médico de la família.  

Título: Algunos elementos del concepto de riesgo preconcepcional. 

Objetivo:  

a) Definir que es riesgo preconcepcional. 

Tipo de actividad: Conferencia.      

Duración: 30 minutos.       

Medios de enseñanza:  

1- Una computadora. 

2- Sobres. 

Durante este primer encuentro se procedió a la presentación de cada uno de 

los participantes de acuerdo a su nombre, edad y procederán a presentarse 

uno a uno, momento en el cual cada uno contaran el motivo por el cual 

quisieran participar en cada una de las actividades 

Técnica participativa: “La sorpresa”. 

Desarrollo: Para dar comienzo a la actividad se utilizará la técnica participativa: 

la sorpresa, que consiste en repartir un sobre sellado a cada participante, las 

mismas en su interior están cargados de frases, fragmentos de poesías y 

refranes. Que cada participante deberá abrir y simultáneamente leer todo el 



contenido, esto se realizarán con el objetivo de motivar y hacer amena la 

actividad.  

En un segundo momento se impartirá una conferencia utilizando un Power 

Point, donde se tratará los conceptos y valoraciones sobre el riesgo 

preconcepcional.  

Segundo encuentro: 

Lugar: Consultório médico de la família. 

Título: Factores de riesgo asociados al riesgo preconcepcional.  

 Objetivos:  

a) Identificar los principales factores de riesgo descritos 

b) Trazar medidas para prevenirlos luego de ser identificados en cada una de 

las participantes.  

c) Analizar cuadro clínico de embarazadas con riesgo. 

Tipo de actividad: Charla educativa.      

Duración: 40 minutos. 

Medios de enseñanza:  

1- Pancarta educativa. 

2- Computadora. 

Técnica participativa: charla de grupo 

Introducción: Se comenzará recordando todo lo relacionado con la actividad 

anterior y se realizará preguntas de comprobación.     

Desarrollo: Comenzará explicando a las participantes en que consiste la charla 

de grupo; en la misma cada miembro expondrá con sus palabras que significa 

para ellos un factor de riesgo luego se procederá a explicar por parte del 

médico qué medidas tomar para evitar los mismo y consecuencias del riesgo 

preconcepcional.  

 

 

 



Tercer encuentro: 

Lugar: Consultório médico de la familia. 

Título: Métodos de anticoncepción. 

Objetivos:  

a) Describir los métodos anticonceptivos más conocidos y eficaces. 

b) Conocimiento acerca de métodos de anticoncepción para evitar embarazos 

no deseados. 

c) El anticonceptivo como medida de protección contra las ITS 

Tipo de actividad: Conferencia, charla educativa. 

Duración: 40 minutos. 

Medios de enseñanza:  

1- Una computadora. 

2- pancartas y folletos educativos afines. 

3- maqueta y condones. 

Introducción: Comenzaremos la actividad dando una breve reseña de la clase 

anterior y realizaremos preguntas al azar para comprobar los contenidos 

impartidos. 

Desarrollo: Se llevará a cabo como inicio de la actividad la técnica de 

animación "¿Qué crees de la vida?", la misma consistirá en que cada 

participante opinará que significa la vida desde su punto de vista sobre el 

nacimiento de un niño. En un segundo momento mostraremos una pancarta 

educativa y folletos sobre los diferentes métodos anticonceptivos. Finalmente 

se realizará una conferencia sobre la repercusión de las ITS en el embarazo y 

en el producto de la concepción.  

 

 

 

 

 



 

Cuarto encuentro: 

Lugar: Consultório médico de la família. 

Título: Prevención de riesgo preconcepcional 

Objetivos:  

a) Analizaremos brevemente la conducta a seguir en mujeres identificadas con 

riesgo. 

Tipo de actividad: Charla educativa. 

Duración: 40 minutos. 

Recursos: Laminas educativas. 

Introducción: Se realizará un breve resumen del tema tratado en la clase 

anterior y se realizarán preguntas de control. 

Desarrollo: En un segundo momento realizaremos una charla educativa 

abarcando las posibilidades cambios en el estilo de vida de la mujer en riesgo, 

insistiendo una vez más en la importancia de evitar los factores de riesgo, lo 

cual no solo beneficia a la gestante sino además al producto de su concepcion. 

Se insistirá en la importancia de la consulta de atención primaria al estar 

embarazada y el seguimiento en las consultas prenatales. 

Para finalizar la actividad se exhortará a todas las participantes a participar de 

nuestro último encuentro, donde podremos comprobar los conocimientos 

aprendidos. 

Quinto encuentro: 

Lugar: Consultorio médico de la familia. 

Título: Culminación de la intervención.   

 Objetivo: Fortalecer los vínculos creados entre los participantes y corroborar el 

conocimiento alcanzado sobre riesgo preconcepcional. 

Duración: 30 minutos. 

Medios de enseñanza:  

1- Hojas en blanco. 



2- Lápices. 

Técnica Participativa: Despedida 

Introducción: Se realizará un breve resumen de la intervención, y se recordarán 

los datos más importantes de la misma.  

Desarrollo: En esta última actividad se realizará la técnica de animación" 

despedida", la misma consistirá en que las participantes expresarán como se 

han sentido durante todas las secciones, que aprendieron de la misma, cuáles 

han sido su experiencia y si lograron aprender de las mismas.  

Al culminar la intervención se les entregará a las participantes nuevamente el 

cuestionario inicial para ser respondido y poder evaluar así el conocimiento 

alcanzado con la intervención. 
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