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RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y de intervención sobre el Riesgo Reproductivo Preconcepcional (RRPC) en el municipio Cerro en el año 2006, el universo de estudio lo constituyo la población femenina de 12 a 49 años de cada una de las áreas de salud, la muestra quedo constituida por  mujeres dispensarizadas como RRPC  en 15 consultorios escogido de forma opinatica, con el objetivo de determinar el comportamiento de la dispensarización en las cuatro áreas de salud del Municipio e identificar cuales son los elementos que influyen el seguimiento y control del RRPC a través de grupos focales con los profesionales, luego de está técnica se listaron los problemas, los cuales fueron clasificados según causa y efecto, y mediante la técnica de trillaje se agruparon por afinidad, luego se  determinaron las fuerzas internas  (Fortalezas y Debilidades) y las externas (Amenazas y Oportunidades), se  aplico la matriz DAFO para luego buscar alternativas de soluciones  en  el seguimiento y control del  RRPC. El policlínico Abel Santa María fue el de más baja dispensarización y el Antonio Maceo el de mejores resultados. El grupo de edad que predomino fue de 30 a 40 años. Las enfermedades mas frecuente fueron el asma bronquial y la Diabetes Mellitus. El hábito toxico de mayor frecuencia  el de fumar.   y se recomienda hacer una intervención comunitaria y crear un grupo piloto para proponer modificaciones en la metodología y seguimiento del RRPC.          

CAPITULO I
ANTECEDENTES 

La salud sexual y reproductiva entraña la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear de igual forma, así como, la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuándo y con qué frecuencia.(1) 
Esta última condición conlleva implícito el derecho del hombre y la mujer a obtener información de planificación de la familia, tener acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables de su elección, para la regulación de la fecundidad y recibir servicios adecuados de atención de la salud, que permitan embarazos y partos sin riesgos. Los derechos reproductivos comprenden: 
· El reconocimiento del derecho básico de todas las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente el número de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre esos; disponer de la información de los medios para ello. 
· Alcanzar el nivel más elevado de salud sexual y reproductiva y adoptar decisiones relativas a la reproducción sin sufrir discriminación, coacción, ni violencia, de conformidad con lo establecido en los documentos de derechos humanos.

La promoción del ejercicio de estos derechos es base primordial de política y programas estatales y comunitarios en la esfera de la salud reproductiva y la planificación familiar. Así quedó plasmado en el Programa de Acción de la Conferencia Internacional de Población y Desarrollo celebrada en el Cairo en 1994. (1)
La Conferencia de El Cairo, 1994 (CIPD) afianzó la planificación de la familia en un marco más amplio de salud reproductiva, derechos reproductivos y salud sexual. Desde la fecha los países en desarrollo han comenzado a integrar los servicios de salud reproductiva en sus servicios de atención primaria de salud. Sin embargo, y aunque se reconocen avances, existen más de 350 millones de parejas que carecen de acceso a servicios de planificación de la familia, las complicaciones del parto y el embarazo son las principales causas de defunción y enfermedad de la mujer en edad de procrear, un tercio de las embarazadas no reciben ningún tipo de atención de la salud durante el embarazo, un elevado número de mujeres sufre de fístula obstétrica, y las mujeres que viven con VIH en la actualidad alcanzan el 50 % de las PVVIH. (1)
En un informe reciente del Population Action Internacional (PAI), se plantea que el siglo pasado se caracterizó por ciertas mejoras en la salud reproductiva con diferencias importantes entre países, con ventajas para los más desarrollados. Destaca el impacto en la salud reproductiva, de acciones tales como la atención de alta calidad durante el embarazo y el parto, el uso de medicamentos que salvan vidas, procedimientos quirúrgicos seguros–incluido el aborto–junto con los altos niveles de uso de anticonceptivos y baja fecundidad. La gran variación de los riesgos, relacionados con la sexualidad y la procreación entre países, se adjudica a las diferentes políticas de salud pública de los gobiernos, los niveles de ingresos y las prácticas sociales y culturales de la población. (1) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS)  ha definido la Salud Reproductiva como el estado de completo bienestar físico,  mental  y social y no solamente la ausencia de enfermedad durante el proceso reproductivo. Este concepto comprende la atención preconcepcional, la atención prenatal, la atención del parto y del recién nacido, la atención al puerperio y la atención neonatal precoz (2) 

Según la Comisión Económica para América Latina de las Naciones Unidas, en el período 1985-1990, ya Cuba se encontraba entre los países que están en una etapa baja de la transición demográfica, con tasas de crecimiento vegetativo de 1,1 %, uno de los más bajos de América Latina y el Caribe, lo que unido a que desde el punto de vista social y legal, la mujer cubana ocupa posiciones elevadas en diferentes esferas, con tendencia a la equidad con el hombre, todo lo que fundamenta la importancia de estudiar al hombre en un tema tan importante como la sexualidad y la reproducción (3)

Las infecciones de transmisión sexual y el VIH, la violencia intrafamiliar y el aborto como resultado de un embarazo no deseado son temas prioritarios en el campo de la salud sexual y reproductiva en Cuba. La importancia de estos temas radica no solo en el valor que se le concede en las políticas de salud sexual del país, sino que los esfuerzos dirigidos a minimizar la incidencia, prevalencia o consecuencias de estos en la vida de las mujeres, no siempre se expresa en una reducción efectiva en las estadísticas de salud. La perspectiva de género posibilita ampliar el análisis en cuanto a la morbilidad femenina por estas causas y así organizar estrategias que permitan un acercamiento a los indicadores de salud deseados en materia de salud sexual. (4)
En 1952 en la India surgió el primer programa nacional de planificación familiar y  la necesidad de regular la fecundidad, otros países se suman en la década de los 60  y 70. En América Latina en 1961 solo un país ofrecía estos servicios,  en  1975 ya eran 17 y  en 1983  solo 2 no lo brindaban. Esto quedo confirmado en la conferencia mundial celebrada en Bucarest en 1974 y México en 1984, donde se demostró que tuvo gran aceptación. (5)
Tras el triunfo de la revolución en 1959, comenzaron a darse en Cuba acelerados cambios sociales, que en relación con la salud estaban encaminados a revertir las precarias condiciones de salud heredadas del capitalismo. La creación del Sistema Nacional de Salud (SNS) para toda la población, bajo la dirección de un organismo único, el Ministerio de Salud Pública (MINSAP) permitió que la salud pasara a ser un derecho del pueblo, estableciéndose su gratuidad para toda la población. Entre los primeros programas a desarrollar se encontraban: el Programa de Reducción de la Mortalidad Infantil y el Programa de Atención Integral a la Mujer y el Niño. 

La Ley de la Salud Pública (1983) es explícita en su Sección Segunda: La

La Ley de la Salud Pública (1983) es explícita en su Sección Segunda: La atención materno-infantil ofrecerá a través del Sistema Nacional de Salud y del Programa de Atención-Materno Infantil todas las garantías de salud a la mujer y al niño, la atención médica a la mujer gestante en consultas ambulatorias, especializadas, hogares maternos y otros servicios especializados, refrendándose la salud sexual y reproductiva como un derecho de las mujeres y de sus hijos/as. Así como garantiza la atención al niño sano y la atención preventivo curativa de la población infantil. 

La existencia de programas nacionales como los de control de: Infecciones de Transmisión Sexual, (ITS)Prevención del SIDA, Materno-infantil, Atención Integral a la Salud del Adolescente, Planificación familiar y riesgo reproductivo, Reducción del bajo peso al nacer, Diagnóstico precoz del cáncer de cuello, Maternidad y Paternidad responsable, entre otros, permite evaluar la voluntad política del Estado y del SNS en lo que concierne a la salud sexual y reproductiva( 6 )

La planificación  familiar como política de salud  permite la decisión libre, consiente y voluntaria de la pareja para determinar cuantos y cuando tener hijos que deseen, mediante al utilización de los diferentes métodos anticonceptivos su finalidad es reducir la morbilidad y la mortalidad    materno infantil, que la pareja disfrute plenamente  la sexualidad y se logre una maternidad y paternidad responsable.

Entre las funciones más importante del médico de la familia está la de prevención y promoción de salud, especialmente en la salud reproductiva, como pilar  importante en la prevención de la enfermedad y la muerte durante el proceso de reproducción, lo que se materializa en  la planificación familiar y el estudio del Riesgo Reproductivo Preconcepcional RRPC. (7)

La salud materno infantil es uno de los indicadores que se utilizan para medir el nivel de desarrollo de un país, tiene como objetivo conseguir el máximo estado para la madre y el niño, se debe obtener recién nacidos sanos sin que la madre sufra complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio y además que durante la vida infantil los niños tengan un desarrollo y crecimiento óptimo con mínimo posible de enfermedades y defunciones. (8)

Hace poco tiempo, Reina Fleitas en su artículo “Contradicciones de la movilización de la mujer como gestora de salud sexual y reproductiva en Cuba,” refirió que: La literatura cubana a fines del siglo XIX y principios del XX ha representado muy bien las obligaciones que las mujeres cubanas tenían para con sus esposos, la moral sexual represiva para ella, así como la situación de riesgo que para la salud de la esposa entrañaba la convivencia sexual con maridos adúlteros (9) 

En nuestro país con el triunfo de la revolución se dió prioridad al programa materno-infantil, que ha sido perfeccionado a través de los años, así vemos que al comienzo de ésta, la tasa de mortalidad infantil se encontraba entre 60 y 70 por cada mil nacidos vivos y se ha ido reduciendo esta cifra hasta alcanzar valores entre 6 y 7 en los últimos años. (10) En la provincia los últimos registros han estado en correspondencia con los valores alcanzados a nivel nacional. En nuestro municipio en el año 2005 la tasa fue de 3.8 por cada mil nacidos vivos.

Los médicos de la familia llevan muchos años procurando reducir los riesgos en la preparación del embarazo. El objetivo de la atención previa a la concepción es asegurarse de que la mujer y su pareja están sanos y practican estilos de vida saludables antes del embarazo. La atención previa a la concepción incluye proporcionar una atención sanitaria individualizada según las necesidades de la mujer o la pareja (promoción de salud), una identificación compleja y sistemática de los riesgos (evaluación de los riesgos) e iniciar acciones para abordarlos (intervención). La importancia y el valor del factor de riesgo para la medicina preventiva dependen del grado de asociación con el daño a la salud, de la frecuencia del factor de riesgo en la comunidad y de la posibilidad de prevenirlo. (10)

La planificación familiar ha sido reconocida como un elemento esencial de la atención primaria de salud, una intervención clave para mejorar la salud de mujeres y niños y un derecho humano para los individuos y la familia. A pesar de los progresos impresionantes hechos en la regulación de la fecundidad humana, no está ni mucho menos resuelto el anticonceptivo perfecto y persiste la necesidad de  seguir buscando métodos mejores. En estos momentos se nos hace cotidiano trabajar ha razón de aumentar y fortalecer la educación sexual donde hay que prestar especial atención a la forma de utilización de los diferentes métodos anticonceptivos disponibles en nuestro país, haciendo posible llevar a cabo una verdadera planificación familiar con un mínimo de riesgo para la pareja. (11)

 Las acciones de salud reproductiva, a pesar de involucrar también a los hombres, están dirigidas principalmente a las mujeres; a la hora de definirlas, seguramente se puso de relieve que la fecundación, el embarazo y el parto suceden en el cuerpo de la mujer y las consecuencias de cualquier complicación involucran más a la mujer, al feto o al recién nacido. Por otra parte, las estadísticas revelan que las secuelas de la mayoría de enfermedades de transmisión sexual son más graves en las mujeres y que los métodos de planificación familiar, usados en mayor cantidad por ellas, representan, en general, más riesgos potenciales que los que usan los hombres. Las mujeres tienen también una participación más activa en la crianza de los hijos y es su papel muy importante no sólo para el bienestar de ellos, sino para su crecimiento y desarrollo adecuados. (12) 
Dada la situación que presenta hoy la población femenina en edad fértil del municipio Cerro  objeto de investigación, la alta preocupación de especialistas, médicos y la dirección municipal de salud referente al poco conocimiento que existe del riesgo reproductivo preconcepcional, lo cual ha traído consigo un notable incremento de embarazos de riesgos en esta área, es que se logra la motivación por este tipo de investigación, de esta forma nos enfrentamos al Problema Científico siguiente:

¿Cuáles serán los elementos que influyen en el  control y seguimiento del Riesgo Reproductivo Preconcepcional , según criterio de los profesionales del Municipio?

OBJETIVOS

1. Determinar el comportamiento de la dispensarización  del Riesgo Reproductivo Preconcepcional en los 4 policlínicos del  municipio Cerro en el año 2006. 

2. Caracterizar el Riesgo Reproductivo Preconcepcional, en las pacientes dispensarizadas, según antecedentes biológicos  y socio ambiental, así como las enfermedades que mas afectan a la población dispensarizadas.

3. Identificar elementos que influyen en el  control y seguimiento del Riesgo Reproductivo Preconcepcional, según criterio de los profesionales del Municipio
CAPITULO II

MARCO TEÓRICO 

Podemos definir el riesgo reproductivo como la posibilidad que tiene una mujer o su producto de sufrir daño lesión o muerte durante el proceso de reproducción, embarazo, parto y puerperio, etapa peri natal infantil y niñez, por lo que es muy importante que el embarazo sea planificado, deseado, que la madre este en las mejores condiciones biológicas y psicológicas, así como que las condiciones   socioeconómicas sean las mejores. En ello desempeña un papel muy importante el riesgo reproductivo preconcepcional, siendo este la probabilidad real de sufrir daño ella o su producto si se involucra en el proceso reproductivo. (13)

El riesgo puede ser de carácter biológico, psíquico, social y ambiental, estos factores pueden recibir influenzas de otros (17), que se describen a continuación

1.  De carácter biológico: Menor de 18 años, Mayor de 35 años, Desnutrición materna preconcepcional III- IV, Anemia, Talla inferior a 150 cm. 

2.  Antecedentes obstétricos importantes.: Aborto a repetición del 2do. Trimestre, Multiparidad, Espacio ínter genésico corto, Defunciones neonatales anteriores, Defunciones fetales anteriores, Parto pretermino, Recién nacido con Bajo peso al nacer, Factor Rh negativo sensibilizado, Toxemia Gravídica, Cesárea Anterior. 

3.  Afecciones asociadas: Asma Bronquial, Endocrinopatías (Hiper o Hipotiroidismo, diabetes mellitus), Cardiopatía. Neuropatía. HTA. Enfermedad del colágeno. Sicklemia. Epilepsia  y otras. 

4.  Antecedentes socio-ambientales: Bajo nivel de escolaridad, Madre soltera Relaciones sexuales inestables o conducta sexual vulnerable, Hábitos tóxicos (Tabaquismo, Alcohol, Drogas), Condiciones de vida y trabajo adversas. 

5.  Riego Genético: Antecedentes de Malformación anterior, Antecedentes familiares de Malformación Congénita o enfermedad genética, Condición de portador de alguna Enfermedad que pueda transmitirse a la descendencia con carácter recesivo ligado al cromosoma.

Existen diversas clasificaciones de Riesgo Preconcepcional, pero ninguno puede sustituir el pensamiento médico en cada caso particular, es decir que teniendo en cuenta los diversos factores que pueden conceptualizar, que una mujer tenga algún Riesgo Preconcepcional, debemos aplicar un enfoque integral, analítico e individualizado en cada caso para disminuir lo antes del embarazo, siempre que sea posible  modificarlo, atenuarlo o eliminarlo, para lo cual debe ser aplicado un adecuado enfoque en la prevención.(14).

La reconstrucción del concepto salud reproductiva y su formulación como salud sexual y reproductiva no ha estado libre de tensiones. Los debates acerca de la regulación de la fecundidad mediante políticas de planificación familiar, la participación del Estado en la formulación de políticas en torno al tema, la defensa del derecho de las personas a tomar decisiones libres e informadas en relación con el número de hijos y su espaciamiento, el papel del Estado en asegurar la información y acceso a métodos de control de la fecundidad, el derecho de las mujeres a la integridad física y a decidir por su cuerpo, la necesidad de que las decisiones reproductivas se tomaran considerando las necesidades de los futuros hijos y las responsabilidades de las personas y las parejas con su comunidad, y por último, la salud de la mujer fue puesta en el contexto de su bienestar integral íntimamente relacionado con su participación plena y equitativa de la vida social, cultural, económica y política a nivel, nacional, regional e internacional (15) 
El Riesgo Reproductivo Preconcepcional (RRPC), se aplica a mujeres en edad reproductiva entre 12 y 49 años, no gestantes, que de acuerdo con la presencia de condiciones y factores de riesgo, tienen incremento en la probabilidad de sufrir daños a su salud o a la del futuro hijo, si se involucran en el proceso reproductivo (16)     

Esta probabilidad no es igual para todas las mujeres aunque sea lo mismo, es decir, que la magnitud del riesgo es individual y así debemos considerarlo. No existe una condición de riesgo que sea medible por igual en cada mujer o pareja (16-17)

La realidad cubana, en materia de salud reproductiva, dista de lo antes expuesto tanto para la región como para el mundo. Planificación familiar, derechos reproductivos y salud sexual y reproductiva, son estrategias del SNS de larga data (más de 30 años). La existencia del Programa Nacional Planificación Familiar y Riesgo Reproductivo permite potenciar la información, orientación, educación y los servicios dirigidos a las mujeres y sus parejas, así como satisfacer las necesidades de adolescentes y jóvenes en salud reproductiva. 

El programa promueve además, el incremento de la participación del varón en la planificación familiar y en la salud reproductiva y procura la disminución de todos los riesgos asociados a la reproducción. Expone que aun cuando los factores de riesgo más comunes son los biológicos, también son muy importantes los psicológicos y los sociales y deben verse y atenderse no solo en la mujer, sino en el padre, la familia y el entorno (18)
Desde la antigüedad el hombre trato de evitar los embarazos indeseados, la planificación significa una actuación conciente, basada en el sentido de responsabilidad de la pareja, se desarrolla sobre la base de disminuir el riesgo materno infantil y en apoyo al ejercicio de la igualdad de la mujer, permite a la pareja decidir cuando desea empezar a tener hijos y cuantos tener. Posibilita tener al hijo cuando se desee, en el momento más favorable y oportuno para el niño la madre y la familia; al permitir espaciar los nacimientos (al menos dos años) y evitar los embarazos antes de los veinte y después de los treinta y cinco años, ayuda a conseguir que los niños nazcan más fuertes y sanos. (19) 

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

Se considera, por estimaciones,  que en Cuba existen entre el 15 y el 25% de mujeres entre 15 y 49 años de  edad que tienen alguna condición social o biológica, afección o conductas que permiten clasificarlas como mujeres con riesgo preconcepcional, se refiere al riesgo real, modificable, se plantea dispensarizar no más del 15% de la población femenina en edad fértil como riesgo preconcepcional real, y realizar acciones medicas, psicológicas, y sociales dirigidas a modificar, atenuar o compensar el riesgo existente para lograr un embarazo y recién nacido en las mejores condiciones posibles. (20) 
Los principales criterios generales para ubicar a una mujer en estado fértil o a parejas dentro de la clasificación de riesgo preconcepcional real son: antecedentes de mortinatos o mortineonatos, antecedentes de embarazos catalogados como de riesgo obstétrico o perinatal incrementado, antecedentes de nacimientos de niños con bajo peso, mujeres con niños que hayan tenido o tengan una afección o morbilidad importante (malformación congénita, retraso mental, endocrinopatías y otras), mujeres con afecciones biológicas conocidas que representen riesgo perinatal (las cardiópatas, diabéticas, sicklémicas, anémicas, hipertensas, nefrópatas, asmáticas, y otras que presenten afecciones psiquiátricas y en el estado nutricional), mujeres o pareja cuya conducta personal y social constituyan un riesgo evidente para su salud y la del producto si concibieran en el presente período, mujeres menores de 20 años con deseo o no de tener hijos o aquéllas que por su conducta tengan que realizarse interrupción del embarazo, mujeres a las que se les han realizado la cesárea, espacio intergénesico de 18 meses a dos años.(21,22,23)

La edad óptima para la procreación varia según los diferentes autores: 20-29; 20-24 y 25-29 años; se consideran de riesgo para el embarazo las muy jóvenes, pero igualmente no existen coincidencia en sus rangos (menor de 12 años, menor de 18 años y menor de 20 años), y las mayores de 35 años. 

Todos los autores coinciden en que la multiparidad es un factor de riesgo, dado por el desgaste del aparato reproductivo y porque el riesgo aumenta proporcionalmente al número de nacimientos. El embarazo no deseado generalmente termina en aborto, con todo los riesgo que éste tiene; cuando continúa pueden en algunos casos no ser atendido o cuidado debidamente por la gestante. 

La desnutrición constituye otro factor de riesgo para el embarazo debido a que se establece una relación entre la masa corporal de la madre y el desarrollo de la masa corporal del producto, ésta puede causar: mortalidad del feto, bajo peso, CIUR, mortalidad materna , anemia entre otros; en cuanto al estado civil: las sortera, los que algunos llaman producción independiente, embarazos que no son reconocidos y/o respaldados por el padre, la mujer enfrenta sola el embarazo y el cuidado y atención del futuro niño, lo que afecta el sistema neuropsíquico e influye sobre el desarrollo del embarazo y posterior desarrollo del niño. 

El hábito de fumar constituye un factor de riesgo importante relacionado con el riesgo materno perinatal, al igual que la ingestión de alcohol o drogas, los cuales pueden ser causantes de prematuridad, mortalidad fetal, CIUR, y enfermedades psíquicas en las madres. Los antecedentes obstétricos desfavorables como son las muertes perinatales o infantiles, bajo peso al nacer, malformaciones congénitas e hijo con alguna enfermedad genética importante tienen un mayor riesgo de repetirse. Las enfermedades crónicas constituyen un riesgo importante para la madre ya que en el embarazo tienen mayor probabilidad de descompensarse por constituir una sobrecarga para el organismo, afectando todos los sistemas. (24)

La planificación familiar ofrece a las mujeres beneficios de salud evidentes. En los países en desarrollo, las complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto son sus causas frecuentes de muerte. Al permitir que haya un adecuado espaciamiento entre los nacimientos; prevenir el embarazo muy temprano o muy tardío en la edad de procrear de las mujeres, cuando los riesgos son mayores; y evitar embarazos involuntarios que pueden conducir a abortos ilegales y peligrosos, la planificación familiar puede proteger la salud de las mujeres; las investigaciones indican que muchas mujeres reconocen esos beneficios. (25) 

En Malí, donde menos del 5% de las casadas en edad de procrear usan un método anticonceptivo moderno, las nuevas usuarias de anticonceptivos en Bamako dijeron que habían decidido usar la anticoncepción principalmente porque deseaban recuperar o mantener su salud. Una mujer que participó en un estudio de 55 usuarias de anticonceptivos realizados por el WSP declaró: quiero descansar; esta es la primera vez que he destetado a un bebé antes de quedar embarazada de nuevo; otra explicó: La mujer que tiene embarazos muy seguidos vive agotada, pero cuando se espacian los nacimientos, se vive en paz y se evitan las enfermedades. Los estudios realizados con mujeres que usaban la anticoncepción en El Alto y Cochabamba, Bolivia, revelaron que los métodos anticonceptivos modernos se relacionaban con un mayor placer sexual, probablemente porque hacían reducir el temor de un embarazo. Con demasiada frecuencia, los embarazos involuntarios ocurren porque la anticoncepción se usó incorrecta o no sistemáticamente, se discontinuó el uso de un método antes del momento indicado o porque el método elegido no era el eficaz. (26)

CAPITULO lll

DISEÑO METODOLÓGICO

Se realizo  un estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo y de intervención del Riesgo Reproductivo Preconcepcional del municipio Cerro en Ciudad de la Habana, en el año 2006.

El universo a estudiar fueron las mujeres en edad fértil de 12 a 49 años de cada una del las  área de salud del municipio  y se tomo como muestra para nuestro trabajo las mujeres dispensarizadas como Riesgo Reproductivo Preconcepcional de 15 consultorios médicos escogidos de forma opinatica en las cuatro áreas de salud. Los Policlínicos  Docente, Abel Santa Maria, Cerro, Antonio Maceo y Héroes de Girón  

Se opto por encuestar al total de las mujeres de los 15 consultorio escogidos de forma opinatica en el  municipio, porque tanto las características del instrumento, la técnica de procesamiento, el análisis de los datos, así como los requerimientos en recursos materiales y humanos  justificaran la utilización de esta muestra.

Criterios de inclusión

1- Estar dispuesto a participar en la investigación (cumplir con los principios de voluntariedad).

2- Población femenina en edad fértil (12-49 años).

3- Los médicos de los consultorios a encuestar deben llevar mas de 2 años en su labor como médicos de la familia en el área.  

Criterios de Exclusión: 

1. Las mujeres negadas a participar en la investigación, cuando se les consultó al respecto.

2. Que no se encontraran en el área en el momento de la investigación

Operaciónalización de las variables según objetivos de la investigación

Para dar salida al objetivo 1. Determinar el comportamiento   del Riesgo Reproductivo Preconcepcional, en las pacientes dispensarizadas, en cada una de las áreas de salud del municipio. 

Se analizaron la cantidad de mujeres que se encuentren dispensarizadas en cada uno de los policlínicos según informes estadísticos del año.  
Para dar salida al objetivo 2. Caracterizar el Riesgo Reproductivo Preconcepcional, en las pacientes dispensarizadas, según antecedentes biológicos  y socio ambientales, así como las enfermedades que mas afectan a  la población dispensarizadas.

· Edad: Se clasificaron  en grupos quinquenales, desde 15 años  hasta los 49 años de edad, y se incluyeron las menores de 15 años comenzando desde los 12años.  

· Ocupación: Se clasificaron  en Ama de Casa, las que no tienen vinculo laboral Obrera, Estudiante las que asisten a un régimen regular de clases, en  cualquier nivel de enseñanza y no tienen vinculo laboral, técnico las que presentan titulo de técnico medio, profesional se consideraron las universitarias y cuenta propista las que tienen licencias reconocida que las avale con esta categoría por el comité estatal del trabajo y seguridad social y producen bienes de consumo no vinculados al estado. 

· Estado civil: Se tuvo en cuenta casada ante la ley, solteras las que nunca se han casado, divorciada que incluyo las que se han separado aunque no sea por la ley, unión consensual  toda persona que mantenga relaciones estables y de convivencia permanente y viudas todas las mujeres cuyos esposos fallecieron.

· Hábitos Tóxicos: Se consideró el de fumar, se tuvo en cuenta toda persona que fumara cualquier cantidad de cigarrillos,  Ingerir bebidas alcohólicas se tubo en cuenta toda persona que ingiriera bebidas alcohólica todos los días o una ves por semanas  y el consumo de drogas a libre elección de las encuestadas, que pudiera tratarse de drogas legales o ilegales.

· Escolaridad: según ultima enseñanza terminada.

Información sobre antecedentes obstétricos:

· Abortos a repetición: Se recogió el número en caso de existir este y si son provocados o espontáneos.

· Multiparidad: Se tuvo en cuenta el número de partos o cesáreas anterior.

· Período Ínter genésico Corto: Se recogió el tiempo transcurrido entre cada uno de los embarazos que hayan tenido. 

·  Defunciones Neonatales y/o Fetales: Se registró en caso de existencia durante su vida reproductiva hasta este momento, aunque no fuera reciente.

· Bajo peso al nacer: Se registró en caso de existencia durante su vida reproductiva hasta este momento, aunque no fuera reciente.

· Cesárea anterior: De haber ocurrido el nacimiento por cesárea, se preciso el tiempo trascurrido desde la última.

Información sobre enfermedades asociadas: la presencia o no de:

· Hipertensión arterial.

· Endocrinopatías (Diabetes Mellitus, Hipertiroidismo o Hipotiroidismos y otras).

· Cardiopatías. 

· Nefropatias. 

· Epilepsia.

· Siclemias.

· Asma Bronquial.

· Otras. 

Para dar salida al objetivo 3. Identificar elementos que influyen en el  control y seguimiento del Riesgo Reproductivo Preconcepcional, según criterio de los profesionales del Municipio
Se realizaron grupos focales, con la participación de médicos y enfermeras,   durante las  reuniones de los   grupos  básicos de trabajo, con previa coordinación y la autorización  de los  responsables del grupo, donde se recogieron  los criterios emitidos en relación a las principales causas del manejo del programa en el área.

Se  decide realizar esta técnica por las ventajas que representa la misma  para los resultados de nuestro estudio,  nos da una amplia gama de información en breve  periodo de tiempo por lo que los resultados están disponible inmediatamente y  nos fomenta un proceso de comunicación que podría beneficiar los resultados de este trabajo en el área. 

Los grupos focales estuvieron  conformados por las siguientes personas:

Participante: 6 médicos y 5 enfermeras.

Registrador: el jefe del GBT

Controlador: Un médico compañero de la autora del presente trabajo.

Facilitadota: La enfermera que lleva el programa en la consulta de planificación.

Moderador: La autora del presente trabajo.

Lugar: Aulas de los bloques docentes. 

Se realizara  una presentación inicial de algunos de los datos obtenidos en nuestro trabajo  para dar inicio,  sin previa información sobre lo que se va a discutir, para evitar la falta de espontaneidad.  Se realizó además un análisis causal, una vez identificado el problema fundamental, el inadecuado seguimiento y control del riesgo preconcepcional en el municipio 

Partiendo de la técnica anteriores se listaron los problemas, los cuales fueron clasificados según causa y efecto, y mediante la técnica de trillaje se agruparon por afinidad aplicándoles la matriz de ranqueo, dándole un rango de valores (1-5), estableciendo  el orden de prioridad para los niveles de intervención y la posterior elaboración del árbol de problemas, las variables utilizadas fueron: 
A. Tendencia del problema

B. Frecuencia del problema 

C. Gravedad del problema

D. Disponibilidad de recursos

E. Vulnerabilidad.

Donde se le otorgó un valor del 1 al 5 a cada aspecto evaluado, considerando:

1. Muy bueno  

2. Bueno

3. Regular

4. Malo

5. Muy malo

Y considerando para el rango de prioridad:   

 22 – 25: Problemas de primer orden (1 er nivel)

 18 - 21: Problemas de segundo orden (2 do nivel)

 Menor que 18: Problemas de 3 er orden (3 er nivel)

Luego se  determinaron las fuerzas internas  (Fortalezas y Debilidades) y las externas (Amenazas y Oportunidades), se  aplico la matriz DAFO para luego buscar alternativas de soluciones  en  el seguimiento y control del  RRPC 

Técnicas y Procedimiento

De obtención de la Información: A partir de revisiones bibliográficas y documental de los registros de dispensarización de cada área de salud del territorio, .dentro de ellos de las tarjetas de dispensarización del Riesgo Reproductivo preconcepcional de cada uno de los  consultorios seleccionados.

De procesamiento y análisis estadístico

Los resultado del procesamiento y tabulación de los datos obtenidos fueron llevados a tablas simple que permitieron obtener la distribución porcentual  de las variables estudiadas.

Los datos fueron tabulados a partir de una base de datos creada en Excel del paquete office 2000 en una PC Lactop, marca  COMPAQ propiedad de la  autora.

La técnica utilizada para el análisis fue la descripción de las tablas confeccionada  y el registro de los  criterios emitidos  por los profesionales, relacionado con la presente investigación.

CAPITULO IV

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Durante años ha sido preocupación del Ministerio de Salud Pública de Cuba, disminuir las tasas de mortalidad infantil, perinatal y materna. Parte de los buenos resultados logrados se deben a la atención primaria y en especial  al trabajo realizado en algunas áreas de salud sobre  el RRPC (Riesgo Reproductivo Preconcepcional). Al determinar el comportamiento  de mujeres en edad fértil  de cada una de las áreas de salud según la dispensarización, pudimos encontrar que al analizar la población femenina por área y de ellas cuales se encuentran dispensarizadas como RRPC solo se encuentran dispensarizadas 12.8% con un total de  (8494) mujeres cifras esta que no se corresponden con las literaturas revisadas donde se plantean que en Cuba  de un 15 a 25 % de la población femenina tiene alguna condición o factor de riesgo biológico, psicológico o social que le da esa condición. Siendo el Policlínico Docente Antonio Maceo el de mejores resultados con 24.4% con (4011) mujeres dispensarizadas datos que se corresponde con la literatura tales como Prendes Hernández Cabreas donde sus estudios son similares (27)  a los nuestros seguidos en orden el Policlínico  Héroes de Girón con 11.6% con (2184) mujeres, seguido del Cerro 7.6% con (2184) mujeres y por último el Policlínico Abel Santamaría solo con 6.7% con (393) mujeres todos con cifras muy por debajo de los datos encontrados en  las bibliografía revisada. (Ver Tabla 1) 

TABLA 1 

Comparación del total de población femenina por área de salud según la dispensarización como RRPC.

	Áreas de salud
	Total población femenina
	No de mujeres dispensarizadas
	%

	PAS
	5813
	393
	6.7

	P: Maceo
	16417
	4011
	24.4

	P: Girón
	18725
	2184
	11.6

	P. Cerro
	25137
	1923
	7.6

	Total
	66092
	8511
	12.8


Fuente: Registro de dispensarización de las áreas

Al analizar el comportamiento del  total de mujeres en edad fértil  de 15 consultorios escogidos de forma opinatica  de las diferentes áreas de salud   y  observar de ellas cuantas se encuentran dispensarzadas como riesgo reproductivo preconcepcional por los grupos de edad se evidencia que en todos los grupos  es muy baja la dispensarización.

La dispensarización esta representada por  5800 mujeres de 12 a 49 años de edad  y de ellas (393) están dispensarizadas como riesgo reproductivo  para un  6.48% del total de las mujeres en edad fértil, dato este que esta muy por debajo al compararlo con otros trabajos revisados como por ejemplo el de Reguera Naranjo donde para ellos la cifra de dispensarizado es de 18,5%(28), datos que coincide con la literatura que se recoge en nuestro país pues existe entre 15 y  25% por estimación de mujeres entre 12 a 49 años de edad que tienen alguna condición social o biológica, afección o conducta que permita clasificarla como Riesgo Reproductivo Preconcepcional (29). 

Al realizar un análisis por grupos de edades pudimos encontrar que el  mejor representado  es el grupo entre 30 y 34 años con (768)  y de ellas con riesgos  66 donde se alcanza el 8.52%, datos que no se corresponde con las literaturas revisadas pues a pesar de que si se corresponde con ser el grupo de  mayor dispensarización, no coincide con el por ciento encontrado por nosotros, pues para ellos sobrepasa de 10%  como es el caso de los autores Reguera Naranjo y Rodríguez Ferra(30), encontramos además que   (25) mujeres de 692 para  6.92% son menores de 15 años,  datos estos que coincide con otras literaturas ya que a esta edad todavía no existe una vida sexual plena como se refieren otros autores  tales como Cervera  Estrada y Días Alfonso y otros autores(31,32,33)  sin contar también que pudimos encontrarnos casos que no quisieron declarar su vida sexual por no contar con un rapor con la Dra.  que se encargo de hacer las encuestas.  Igual comportamiento muestra el grupo entre 15 y 19 años donde solo 28 mujeres de (655) 4.27% se encuentran dispensarizadas, datos que no se corresponde con la literatura pues cuando lo comparamos se encuentra muy por debajo de lo encontrado como son los autores Álvarez Fumero  y Urra Cobas (34). Debemos tener en cuenta que a estas edades se tienen mayores riesgos de ser madres solteras, de tener conflictos psicológicos, sociales etc., según alguno de los autores revisados tales como Vázquez Marqués (33,34).  En el grupo entre 40 y 44 años y entre 45 y 49 años también existen muy pocas mujeres dispensarizadas como riesgo si tenemos en cuenta que es un grupo de mujeres donde puede existir mayor morbilidad  y es uno de los grupos donde puede existir un mayor número de mujeres con riesgo genético incrementado (35).encontrando así  (46) 5.56% para el primero y (52) para un 6.73 %, (ver tabla No.2) al comparar los resultados obtenidos con otros estudios vemos que no se relacionan,  como el caso de  los estudios realizados por Moos Estrada,  Días Alfonso, Zighelboing y otros autores (28-29 y 30), donde el numero de mujeres dispensarizada en esa edad es mucho mayor que el alcanzado en nuestro estudio. 

TABLA 2
Comparación de los grupos dispensarizados como riesgo con relación al total de mujeres en edad fértil por grupos etáreos.
	GRUPO ETAREO
	No. DE MUJERES EN EDAD FÉRTIL
	DE ELLAS DE RIESGO
	%

	Menores 15 años
	692
	25
	6.92

	Entre 15 - 19 años
	655
	28
	4.27

	Entre 20 - 24 años
	565
	52
	9.20

	Entre 25 - 29 años
	629
	47
	7.47

	Entre 30 - 34 años
	768
	66
	8.52

	Entre 35 - 39 años
	893
	60
	6.71

	Entre 40 - 44 años
	826
	46
	5.56

	Entre 45 - 49 años
	772
	52
	6.73

	TOTAL
	5800
	376
	6.48


Fuente: Departamento de Estadísticas              

En relación con la  ocupación de   las encuestadas el mayor número fueron  las obreras con (177) para 31.11%,  seguidas de las estudiantes con (106) 28.19%, amas de casa (53)    14.99%, laboran como técnicas (51) para 13.56% y (36) de ellas un 9.57% son profesionales, el menor por ciento es trabajador por  cuenta propia entre las que se encuentra el 3.45%  solo (13) mujeres (ver tabla 3),  estos datos obtenidos en este estudio no pudimos compararlo con otros estudios ya que no se recogían estas variables en la literatura revisada

TABLA 3 

Distribución de las encuestadas según la ocupación 

	OCUPACIÓN
	No.
	%

	AMA DE CASA
	53
	14.09

	OBRERA
	117
	31.11

	TÉCNICA
	51
	13.56

	PROFESIONAL
	36
	9.57

	CUENTA PROPISTA
	13
	3.45

	ESTUDIANTES
	106
	28.19

	TOTAL
	376
	100.00


Fuente: Tarjetas de dispensarización 

Al analizar el nivel de escolaridad, solo (3) 0.7% de las encuestadas tienen la primaria terminada, datos estos que se corresponde con otras bibliografía estudiadas,  esto se   corresponde  con el desarrollo alcanzado en nuestro país, donde es  excepcional en la actualidad encontrar personas con este nivel  escolar, a menos que se trate de personas con retraso mental y no puedan alcanzar por sus condiciones un nivel mayor (36) (Ver tabla No 4).

TABLA  4 

Distribución de las encuestadas según la escolaridad

	ESCOLARIDAD
	No.
	%

	PRIMARIA TERMINADA 
	3
	0.7

	SECUNDARIA TERMINADA.
	72
	19.1

	TÉCNICA TERMINADA 
	69
	18.3

	PREUNIVERSITARIA
	190
	50.5

	UNIVERSITARIO 
	42
	11.1

	TOTAL
	376
	100



Fuente: Tarjetas de dispensarización 

El hábito tóxico más frecuente entre las mujeres de riesgo fue el hábito de fumar, con (172) de las encuestadas que representa el 45.7% de las pacientes, estos datos fueron similares  a los reportados por  Castaro, Álvarez, Fumero (31-32)   , con un  46 % de las mujeres con este riesgo, otros autores (24-33). Reportan cifra similar y   plantean que  este nocivo hábito, asociado a otras patologías  es responsable de  abortos, bajo peso al nacer, CIUR, partos pretermino etc. 

La ingestión de bebidas alcohólicas   solo fue declarado al 7.7%  (29) pacientes de las encuestadas lo que podría ocasionar  un subregistro al no contar con el adecuado rapor de las paciente con la autora de la  investigación y haber ocultado intencionalmente esta condición, basado en normas sociales que ven esta conducta como anormal en los hombres y criticadas en las mujeres.  

En el caso de otras adicciones (drogas ilícitas)  encontramos solo (2) pacientes que declararon esa condición y solicitaron ayuda, esto represento el 0.5%, a diferencia de los resultados encontrado por Kendrick, y otros (37,38,39) donde ellos tienen cifras más altas,  otros autores como Naranjo Reguera que coinciden con nosotros sobre el tema. (Ver tabla 5)

TABLA 5 

Distribución de las mujeres con RRPC según hábitos tóxicos

	HÁBITOS
	No.
	%

	FUMAN
	172
	45.7

	ING. BEBIDAS ALCOHÓLICAS
	29
	7.7

	INGIEREN DROGAS
	2
	0.5


                     Fuente: Tarjetas de dispensarización 

En los antecedentes obstétricos desfavorables el mayor por ciento de las dispensarizadas lo alcanzaron las multíparas con (192) para un 51.06%, con (72) el 19.14% de las  mujeres no se recogen antecedentes obstétricos desfavorables, por lo que su dispensarización dentro del riesgo obedece a otra condición, cuando analizamos  el antecedente de haber tenido hijos bajo peso al nacer, se dispensarizaron al 14.07% con  (53) casos. Por el antecedente de periodo ínter genésico corto (35) casos, que representa el 9.30%, en relación con las dispensarizadas como riesgo con la condición de abortadota habitual solo (29) de las encuestadas 7.71 %, tienen esa condición, al revisar otros  autores (28-32-40) los cuales reportan cifras que coinciden con nuestro estudio además debemos destacar que  igual que los autores mencionado una misma paciente puede tener una o más de los antecedentes obstétricos estudiados por este trabajo por lo que para tabular los tuvimos encuesta todo lo declarado por nuestras paciente y lo vimos de forma separada (ver Tabla 6).

TABLA 6 

Distribución de las encuestadas, según  antecedentes obstétricos

	RIESGO
	No.
	%

	ABORTADORA HABITUAL
	29
	7.71

	MULTIPARIDAD
	192
	51.06

	PERIODO INTERGÉNESICO CORTO
	35
	9.30

	DEFUNCIONES NEONATALES Y FETALES
	8
	2.12

	BAJO PESO AL NACER
	53
	14.07

	CESÁREA ANTERIOR
	41
	10.90

	SIN ANTECEDENTES
	72
	19.14


Fuente: Tarjetas de dispensarización 

Al analizar las enfermedades crónicas no transmisible la de mayor prevalencia en la población de riesgo preconcepcional  es la  HTA con (44) mujeres que representa el 11.7%, seguidas por el Asma Bronquial con (41) casos para un 10.9%  las mujeres dispensarizadas por Endocrinopatías fueron (11) que representa el 2.92%, este bajo registro  no coincide con otros estudios pues para ellos existen un mayor números de mujeres con endocrinopatías que llega alcanzar el 5.2%,   si tenemos en cuenta que el  número solamente de diabéticos en el mundo, se ha ido incrementando como refiere Aguayo(41) en su estudio en hijos de madres diabéticas y en el policlínico con los años y por último quisimos incluir las afecciones del tiroides otras endocrinopatías. Estos datos encontrados en nuestro estudio   no se corresponden con los estudios revisado (42) que sus cifras se encuentran muy por encima de nuestro estudio, lo que demuestra una vez más las deficiencias  con relación al manejo de este programa para el futuro desarrollo de un embarazo, en nuestras áreas.

Similar comportamiento presentas las mujeres  dispensarizadas con nefropatía, pues en nuestros centros se viene realizando una investigación de Enfermedad Renal Crónica donde han aparecido un grupo de personas enfermas renales diagnosticada a través del test. de albuminuria en orina y no aparecen dispensarizadas como nefrópatas   y por consiguiente  como RRPC. El 1.32%

(5) casos son pacientes con cardiopatías. Existe un grupo de estas mujeres dipensarizadas que tienen más de una condición de riesgo, es decir tienen riesgo incrementado y con las cuales deben realizarse un mayor número de intervención y una vigilancia más frecuente pues se encontraron pacientes  pudiera  tener más de 1 enfermedades. Al igual que otros  estudios revisados como los del Dr. Roberto Álvarez Síntesis, donde el por ciento de dispensarización por enfermedades crónicas es mucho mas alto  que en el nuestro( ver tabla 7).

TABLA  7 

Distribución de las enfermedades asociadas

	ENFERMEDAD
	No
	%

	HIPERTENSIÓN ARTERIAL
	44
	11.70

	ENDOCRINOPATÍAS
	11
	2.92

	CARDIOPATÍAS
	5
	1.32

	NEFROPATÍAS
	6
	1.69

	SICKLEMICAS
	8
	2.12

	ASMA BRONQUIAL
	41
	10.90

	OTROS
	7
	1.86


Fuente: Tarjetas de dispensarización 

Los criterios expresados por los profesionales en el grupo focal sobre cuales son los elementos que influyen en el control y seguimiento del RRPC en nuestra área de salud son:

LISTADO DE PROBLEMAS
1. Poca cultura del RRPC en los profesionales.

2. No nos evalúan el control, ni el seguimiento con periodicidad.

3. Inasistencias a controles y consultas por parte de las pacientes.

4. No percepción del riesgo en la población.

5. Pobre labor de educación y promoción de salud.

6. Desinterés por las consultas por parte de los profesionales de salud y de de la población.

7. Largas esperas en las consultas.   

8. No se retroalimentas las consultas.

9. La no participación de las parejas en las consultas.

10. No se ven en todos los casos los resultados de las acciones por ser a largo plazo.

11. El control es centralizado.

12. No se hace el análisis frecuente de todas las mujeres en edad fértil.

13. No se tiene un registro  de las mujeres con periodo ínter genésico corto.

14. No se tiene registros de los mortinatos.

15. La dispensarización por enfermedades crónicas no trasmisibles no se correlacionan con mujeres y parejas en edad fértil.

16. No se registran a las personas por su conducta personal.   

17. No se participan en las reuniones de prevención de la comunidad.

18. Inestabilidad de los recursos humanos en los consultorios.

19. Falta de modelos adecuados y tarjetas de RRPC.

20. Prioridad en otros programas. 

21. No se hacen dinámicas de grupo, ni actividades de educación para la salud en las consultas.

22. No existen personal de enfermería capacitado para llevar a cabo las consultas.

23. Existe falta de otros profesionales de las salud tales como promotores de salud. 

TRILLAJE DE LOS PROBLEMAS. 

1. Déficit de recursos humanos.

· Inestabilidad de los recursos humanos en los consultorios
· Existe falta de otros profesionales de las salud tales como 
promotores de salud.
2. Problemas organizativos.
· No nos evalúan el control, ni el seguimiento con periodicidad.

· Inasistencias a controles y consultas por parte de las pacientes.

· Desinterés por las consultas por parte de los profesionales de 
salud y de de la población.

· Largas esperas en las consultas.   

· No se retroalimentas las consultas.

· La no participación de las parejas en las consultas.

· El control es centralizado.

· No se hace el análisis frecuente de todas las mujeres en edad 
fértil.

· No se tiene un registro  de las mujeres con periodo ínter genésico 
corto.

· No se tiene registros de los mortinatos.

· La dispensarización por enfermedades crónicas no trasmisibles 
no se correlacionan con mujeres y parejas en edad fértil.

· No se registran a las personas por su conducta personal.   

· No se participan en las reuniones de prevención de la comunidad.

· Prioridad en otros programas. 

· No se hacen dinámicas de grupo, ni actividades de educación 
para la salud en las consultas

3. Déficit de Recursos Materiales.

· Falta de modelos adecuados y tarjetas de RRPC
4. Problemas de capacitación 

· Poca cultura del RRPC en los profesionales
· Pobre labor de educación y promoción de salud.

· No existen personal de enfermería capacitado para llevar a cabo 
las consultas.

MATRIZ DE RANQUEO CON SUS VARIABLES

	Problemas
	Tendencia

(A)
	Frecuencia

(B)
	Gravedad

(C)
	Disponibilidad de los recursos

(D)
	Vulnerabilidad

(E)
	Total

	Déficit de recursos humanos
	5
	3
	3
	4
	5
	20

	Déficit de recursos materiales
	4
	5
	3
	3
	4
	19

	Problemas organizativos
	5
	5
	5
	4
	5
	24

	Problemas de capacitación 
	3
	3
	3
	3
	5
	17


Una vez realizada la matriz de ranqueo se obtuvo el nivel de prioridad de los problemas encontrados en primero, segundo y tercer nivel, comportándose de la siguiente manara:


Primer nivel de prioridad. 22 - 25

· Problemas organizativos.

Segundo nivel de prioridad  18 - 21

· Déficit de recursos humanos.


Tercer nivel de prioridad menor de 18

· Déficit de Recursos Materiales.

· Problemas de capacitación 

MATRIZ DAFO

DEBILIDADES

D1- Poca cultura del RRPC en los profesionales

D2- No nos evalúan el control, ni el seguimiento con periodicidad.

D3-Inasistencias a controles y consultas por parte de las pacientes.

D4-   Pobre labor de educación y promoción de salud.

D5- Desinterés por las consultas por parte de los profesionales de salud y de de la población.

D6- Largas esperas en las consultas.   

D7- No se retroalimentas las consultas.

D8- No se ven en todos los casos los resultados de las acciones por ser a largo plazo.

D9- El control es centralizado

D10- No se tiene un registro  de las mujeres con periodo ínter genésico corto.

D11- No se tiene registros de los mortinatos.

D12- La dispensarización por enfermedades crónicas no trasmisibles no se correlacionan con mujeres y parejas en edad fértil.

D13- No se registran a las personas por su conducta personal.   

D14- Inestabilidad de los recursos humanos en los consultorios.

D15- No se hacen dinámicas de grupo, ni actividades de educación para la salud en las consultas.

D16-No existe personal de enfermería capacitado para llevar a cabo las consultas.

D17- Existe falta de otros profesionales de las salud tales como promotores de salud. 

AMENAZAS

A1- Inasistencias a controles y consultas por parte de las pacientes.

A2- No percepción del riesgo en la población.

A3- La no participación de las parejas en las consultas

A4- No se hace el análisis frecuente de todas las mujeres en edad fértil

A5- No se participan en las reuniones de prevención de la comunidad

A6- Falta de modelos adecuados y tarjetas de RRPC.

A7- Prioridad en otros programas.

A8-No existe periodicidad en la forma de enviar los materiales.

A9- Poca demanda de la población por falta de desconocimiento.

A10- Falta de transporte.

A11- Falta de información en la población.

FORTALEZAS

F1- El incremento de los nuevos servicios y la reparación de las áreas de salud .

F2- Personal médico, y Licenciado en enfermería Cursando maestrías en Atención Integral a la mujer.

F3- Médicos residentes cursando la especialidad de Medicina general Integral.

F4- Valores éticos y morales   elevados.

F5- Policlínicos informatizados con red de INFOMED.

OPORTUNIDADES

O1- Voluntada política.

O2- Intersectorialidad con organizaciones de masas  

O3- Preocupación de los lideres de la comunidad. 

O4- Posibilidad de superación de los profesionales.

O5- Vinculación de las áreas de salud con la Facultad de  Ciencias Medicas Salvador Allende.

ÁRBOL DE PROBLEMAS



ALTERNATIVAS

O2-D23-O1

Aprovechando la intersectorialidad, el déficit  de promotores de salud  y la voluntad política existente solicitar a las organizaciones de masas y en especial a la FMC cooperación y  de apoyo, para el programa de RRPC.

F3-A11 

Aprovechando el sentido de pertenencia de los profesionales de la salud y la falta de información que existe en la población sobre el RRPC proponer a la dirección provincial de salud realizar programas educativos por los medios de difusión masiva.

O3-A1-A2-O2

Aprovechando la preocupación de los lideres de la comunidad el tema y la inasistencia consultas y la no percepción del riesgo en la población y la interseptorialidad, proponer a los consejos populares la realización de las consultas  y actividades de educación para la salud en los barrios.

F1-O5-D22

Aprovechando que contamos en el municipio con licenciados en enfermerías y médicos cursando la maestría de atención integral a la mujer, Proponer proyectos de investigación y grupo piloto para nueva metodología de consulta. 

D7-D21-F2

Aprovechando las largas esperas en las consultas, la falta de actividades educativas con relación al tema. Realizar actividades de promoción de salud en las salas de esperas de las pacientes.

CONCLUSIONES

1. El comportamiento es diferente en las cuatro Áreas de Salud, teniendo mejores resultados en la dispensarización el Maceo y peores el Abel Santamaría

2.  La dispensarización es baja con  predominio del grupo etareo de 30 a 34 años, preuniversitarias ,fumadoras con antecedentes de multiparidad y las enfermedades mas frecuentes encontradas fueron el Asma Bronquial y la Hipertensión arterial.

3. Los elementos negativos identificados  por los profesionales se agruparon en Déficit de recursos humanos, problemas organizativos y déficit de capacitación en el manejo y control del RRPC

RECOMENDACIONES

· Que se de a conocer los resultados de este trabajo a las Áreas de Salud, la Dirección  Municipal y Provincial de salud y en especial a la Dirección  Nacional del grupo Materno Infantil.

· Crear un grupo piloto para realizar un rediseño del  modelo de consulta de RRPC.

· Hacer una intervención comunitaria dirigida a  mejorar el trabajo con las familias con  relación al Riesgo Reproductivo Preconcepcional. 
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