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SINTESIS
La educacion para la salud de la embarazada constituye un objetivo del
Programa de Atencion Materno Infantil, no obstante se reconoce que existen
insuficiencias en los planos tedrico, metodoldgico, y practico, que impiden
hacer efectivo este proceso con la calidad requerida. En este marco se inserta
la presente investigacion en el periodo de octubre de 1999 a diciembre del
2002, en que la autora, desarrolla un sistema integrado de acciones entre los
componentes embarazada, equipo basico de salud y grupo basico de
trabajo que permite establecer las regularidades y condiciones necesarias
para que la estrategia sea efectiva y enfatiza en una novedosa concepcion
pedagogica, mediante la Puericultura Prenatal Participativa en que la
embarazada asume un nuevo rol como sujeto activo de su propia educacion.
Los resultados alcanzados en el mejoramiento del nivel de conocimientos de
las embarazadas, la disminucion de enfermedades asociadas a la gestacion, el
incremento de los nifios con peso normal al nacer, la mayor duracion del
amamantamiento y la evolucién satisfactoria de la relacion peso / talla en el
primer semestre de la vida asi como los criterios emitidos por los expertos

sobre la aplicabilidad, pertinencia y concepcion tedrica y metodoldgica avalan



la efectividad de la estrategia para el perfeccionamiento de la educacion para la
salud de la embarazada recomendandose su aplicacion en otras areas de

salud.



INDICE

Péag.
INErOdUCCION. ... s s s s n s 1
Capitulo 1: MARCO TEORICO REFERENCIALSOBRE EL PROCESO
DE EDUCACION PARA LA SALUD DE LA MUJER DURANTE LA
MATERNIDAD......coeniiiiieiee e s e e e s s re s s e e s e s e rn e rnn e nnnees 11
1.1 -Teorias, modelos y préacticas que sustentan la
educacion para la salud de la embarazada...............ccccviiiiiiiiciinnns 1

1.2 - Evolucion histoérica del proceso de educacion para la salud
durante la maternidad en Cuba y condiciones actuales que justifican

la necesidad de perfeccionamiento...........ccccvieiiiiiiiiiiiiciiciiee e 21
1.3 - Antecedentes de investigaciones en educacion

para la maternidad............ccoiiiiiiiii 33
1.4 -La estrategia de intervencion como alternativa para

perfeccionar el proceso de educacion para la salud

con la embarazada...........ccccciiiiiiiiiiii 39

Capitulo 2: DISENO METODOLOGICO DE LA

INVESTIGACION. ...t et e e e et e eee e e e e e e e e e e e eme e e e ena e e ennns 45
2.1-Universo del eStUdio. . ..cooiviieiieiiiiiiiieieeesiiierssnnsssssrssnnnnsssnnrrrnns 45
2.2- Consideraciones metodolégicas para el disefio..............cocvvnenee. 46

2.3- Definicion de las variables. Las técnicas, métodos

y procedimientos utilizados............ccoceiiiiiiiiiii 48
2.4-Los métodos utilizados en la investigacion...............ccocoeviiiinnn. 57
2.5-Consideraciones metodoldgicas y operacionales

de la Puericultura Prenatal Participativa.............cccocviiiiiiiiiiiiicniie, 60



2.6-CoNSIdEraciones GtICaS.....cvviiiieieeiieeereerrrrerrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrernnnes 62
Capitulo 3: ESTRATEGIA DE INTERVENCION PARA LA

EDUCACION EN SALUD DE LA

EMBARAZADA. ...t e s s e s s s s s n e s s n e e nans 63
3.1-INtrodUCCION.....c.eie e 63
3.2-DiagnOStiCoO......cuuiniiiiiii s 64
3.3-ODbjetivo general.......ccccuiiiiiiiiiiir e 65
3.4-Objetivos eSpecCifiCoS.......cociiiiiiiiiiiii i 65
3.5-Resultados esperados..........ccociviiiiiiiiiiirie i 66

3.6-Exigencias metodoldgicas sobre lo que se sustenta la estrategia

de intervencion para perfeccionar la educacion

para la salud con la embarazada.............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiic e 66
3.7-Los componentes claves de la estrategia de intervencion............ 67
3.8- Analisis del ambiente.............coooiiiiiiiiii 67
3.9- Elaboracién de implementacion del plan operativo..................... 70
3.10-Evaluacién de la estrategia de intervencion...............cc.ccceenenenen. 75

3.11- Concepcién organizacional de la estrategia de

Intervencidn con la embarazada.............ccocviiiiiiiiiicii 77
Capitulo 4: RESULTADOS Y ANALISIS DE LA APLICACION DE
LAESTRATEGIA. ... .o r e r s e raraeans 80
4.1-Caracterizacioén general de las embarazadas en ambos grupos...... 80
4.2-Anélisis del programa educativo sobre los

conocimientos de la embarazada................coooiiiiiiiic e 82
4.3-Andlisis de la presentacion de enfermedades

asociadas y ganancias de peso durante la gestacién........................ 87



4.4-Evaluacion de larelaciéon peso tallay
prevalencia de la lactancia materna desde la
etapa de recién nacido hasta el sexto mes de vida ........................... 90

4.5-Valoracion de la estrategia de intervencion

por criterios de eXpPertos........couviiiiiiiiiiiii 105
CONCIUSIONES.....cieieiiii i 107
Recomendaciones.........c.oiiiiiiiiiiii s e 108
Referencias bibliograficas............cccooviiiiiiiiiii 109
Bibliografia..........ccoviiiiiii 120



Introduccion:

En los Objetivos de Desarrollo del Milenio, aprobados en la Asamblea General
de las Naciones Unidas en el afio 2000, con respecto a la reduccion de la
mortalidad infantil y el mejoramiento de la salud materna. Se plantea la
necesidad de desarrollar iniciativas para reforzar la capacidad de la mujer al
tomar decisiones que puedan afectar su vida y promover la salud de las
madres y los nifos. (1)

A raiz del establecimiento de la Declaracion del Milenio, todos los paises
miembros, han desarrollado sus planes operativos con las bases técnicas, las
estrategias y los medios para alcanzar tales propositos.

Cuba que ha mostrado indicadores de salud de su pueblo méas alla de un pais
subdesarrollado, en especial los relacionados con la atencion materno infantil
en los ultimos 47 afos, no obstante, la voluntad politica de continuar elevando
sus resultados ha determinado un conjunto de acciones para fortalecer el
sistema de salud.

Entre las estrategias de desarrollo definidas por el Ministerio de Salud Publica
se ubico en primer lugar, el perfeccionamiento de la Atencién Primaria de Salud
y como uno de los programas priorizados, el de Atencion Materno Infantil,
garantizandose los cuantiosos recursos gque esto exige. (2)

El médico y la enfermera de la familia con el Grupo Basico de Trabajo, se
encargan de realizar las actividades comprendidas en el programa. Su
propoésito fundamental esta dirigido a mejorar la calidad de la salud sexual y
reproductiva de la mujer, trabajar en la disminucion de enfermedades
asociadas al embarazo y reducir la presentacion de afecciones peri natales, del

bajo peso al nacer, asi como promover la lactancia materna y reducir las



infecciones respiratorias agudas, las enfermedades diarreicas y los
accidentes.(3)

En este sentido se ha planteado la necesidad de enfocar los problemas de
salud desde una perspectiva epidemioldgica-preventiva y social y romper el
circulo de abordaje de la salud desde un paradigma curativo-asistencial. (2)

En correspondencia con ello, el Ministerio de Salud Publica ha declarado
“propiciar una educacion y salud integral a la mujer, al hombre y a la familia,
antes, durante y posterior al embarazo” mediante el Programa de Maternidad y
Paternidad responsable. Asi como otros programas que también enfatizan en la
necesidad de la educacién en salud de la gestante, como: el Programa de
Planificacion Familiar, Programa de suplementacion con sales de hierro y
vitaminas, Programa para la promocion de la lactancia materna, el Programa
Hospital amigo del nifio y la madre, que posteriormente se ha extendido al
consultorio a nivel local. (4, 5,6)

Sin embargo, la existencia de programas no siempre ha garantizado una
sistematicidad, planificacién y control de las acciones de salud dirigidas a la
educacion para la salud de la mujer lo cual ha estado relacionado con el
modelo organizativo utilizado en cada etapa en coordinacion con el momento
historico concreto.

En el informe sobre el estudio diagnostico de la Atencion prenatal en Cuba en
noviembre del 2006 se plantea como las principales dificultades: falta
integracion en las actividades relacionadas con la atencion prenatal, no se
cuenta con un instrumento de planificacion que permita una identificacion
estratégica de los problemas asi como la estratificacion cientifica de las

acciones; exagerado numero de controles prenatales; incumplimiento en los



protocolos de asistencia médica prenatal;, inestabilidad en la calificacion
continua de los recursos humanos disponibles, desactualizacion de los
indicadores de impacto para una atencion integral prenatal, asi como de su
seguimiento continuo; necesidad de informacion sanitaria respecto a los
cuidados del embarazo por parte de la gestante, su esposo, la familiay la
comunidad; carencia de un soporte informatico que permita actualizacién
cientifico técnica e intercambio de datos referentes a los diferentes temas de
atencién prenatal, y no se dispone de una pagina Web activa dedicada a la
Atencion Prenatal.

La autora considera que estas valoraciones resultan particularmente
importantes para resaltar la necesidad de perfeccionar el proceso de educacion
para la salud de la embarazada de manera que se promueva su participacion
activa en el cuidado de su salud a partir de la integracion de los componentes
del sistema que intervienen en la atencion prenatal.

Actualmente los procesos de reforma del sector de salud centran su atencién
hacia el trabajo de promocion y prevencion de la enfermedad, que favorezcan
la participacion del sujeto en la construccion de su propia salud y resulta
decisiva una posicion activa y creativa de los recursos humanos con el fin de
lograr la equidad en salud. (2)

Para lograr estos propositos se requiere de la capacitacion de los profesionales
de la salud en las técnicas, métodos y procedimientos de la educacion para la
salud que les permitan planificar, ejecutar y evaluar, acciones efectivas y
contribuir a un proceso de gestacion con las mejores condiciones posibles. (7)
No basta con las acciones curativas-asistenciales, también resulta decisivo el

intercambio abierto y positivo con la embarazada, la familia, que le brinde



apoyo y seguridad para enfrentar una serie de sentimientos, emociones,
temores y preocupaciones que se producen durante este periodo.

Esta situacidén ha sido abordada en los Congresos de la Federacién de Mujeres
Cubanas desde 1974, en lo referido a la necesidad de realizar la educacion
en salud de la mujer para la maternidad, orientandose diversas tematicas
relacionadas con: la educacion nutricional de la gestante, higiene, promocion
de la lactancia materna y cuidados del nifio, entre otros. (4)

Diversos estudios han sefialado que las causas de morbilidad y mortalidad peri
natal son debidas fundamentalmente a: desnutricion materno-fetal, prematurez,
infecciones, la hipoxia feto neonatal y las anomalias congénitas. Estas causas
estan asociadas a los efectos que tienen los factores ambientales,
socioecondmicos y educacionales en que vive la madre, y que pueden ser
modificados o al menos controlado, para contribuir con la disminucién de las
muertes neonatales de la primera semana de vida, de los trastornos del
crecimiento y desarrollo, y de las secuelas neuroldgicas. (8, 9, 10,11)

Lugones Botell, Rodriguez Nufiez y Beltrdn Gonzalez han sefialado que es
fundamental el trabajo en equipo de los recursos humanos que intervienen en
el proceso de la gestacion y prestar atencion a los aspectos sociales; al tener
en cuenta los multiples factores que se asocian a las afecciones peri natales es
primordial el conocimiento de la poblacion con la que trabajamos para tener en
cuenta sus problemas locales y su cultura, al planear intervenciones. (10, 12,
13, 14,15)

Preparar para la maternidad es educar para la salud y favorecer que las
mujeres puedan desarrollar actitudes activas y positivas hacia ellas; lo cual

requiere de intervenciones que propicien una relacion horizontal, participativa



con el equipo de salud durante la atencion prenatal. No se trata solamente de
brindar informacion, sino de formar a las embarazadas para transformar su
realidad en beneficio de la salud. (16,17)

En la literatura nacional e internacional revisada por la autora, se pudo detectar
que son escasos los articulos publicados sobre estrategias institucionales para
la aplicacion de programas de educacion para la salud durante la maternidad, o
actividades realizadas por los servicios de salud para promover y reforzar
practicas de auto cuidado en la embarazada.

Generalmente las intervenciones estan dedicadas a promover las practicas de
la lactancia natural. (18)

En trabajos realizados por la autora durante mas de 15 afios sobre el estudio
de la educacion para la salud de la mujer durante la maternidad, ha
demostrado la efectividad de las intervenciones educativas con pequefos
grupos de embarazadas para el mejoramiento de la salud. Las primeras
experiencias en 1990 al presentar su trabajo de terminacion de la especialidad
de Pediatria, la atencién que brindaba el policlinico en que trabajaba era de tipo
comunitaria, los principales logros alcanzados estuvieron dados por la
captacion precoz del recién nacido y la mayor duracion de la lactancia materna
exclusiva.

Posteriormente al extenderse el Programa de Trabajo del Médico y la
Enfermera de la Familia, la autora como pediatra de un grupo basico de trabajo
comienza nuevamente a desarrollar intervenciones en educacion para la
salud en la década del 90, dada la necesidad de preparar a la gestante, al
detectarse creencias, actitudes y practicas inadecuadas respecto a su salud y

cuidados del nifio. Al inicio a nivel del consultorio, luego a nivel del Grupo



bésico de trabajo y posteriormente a nivel del policlinico, que fueron salidas de
varios trabajos de terminacion de la especialidad de Medicina General Integral
en diferentes municipios de la provincia de Villa Clara, hasta formar un equipo
de trabajo que fue capacitado para generalizar la propuesta de intervencion en
educacion para la salud de la embarazada en el municipio de Ranchuelo, en
los referidos estudios se perfeccioné de forma progresiva las intervenciones a
partir de las debilidades identificadas en las anteriores lo cual considera la
autora ha propiciado lograr mejores resultados respecto a la presentacion de
nifios con peso normal al nacer, mayor duracion de la lactancia natural y
evolucion satisfactoria del estado de nutricion del lactante (19,20,21)
Tradicionalmente esta actividad educativa, la puericultura prenatal se inicia a
las 26 y 28 semanas de edad gestacional y se realiza de forma individual a
través de “charlas educativas” en el consultorio, de forma espontanea, sin tener
en consideracion el diagnostico educativo, y cuando la labor asistencial lo
permite. (19)

En los diagndsticos realizados en varios estudios presentados por la autora, los
miembros del equipo basico han referido que las gestantes “transfieren” la
responsabilidad del cuidado del embarazo al médico y enfermera de la familia
“‘que los visitan en repetidas ocasiones en el hogar o las cita al consultorio”
cuando se diagnostica alguna desviacion de su estado de salud. (20,21)

Las insuficiencias analizadas en el proceso de educacion para la salud de la
embarazada en el contexto de la Atencion Primaria de Salud refleja la situacion
problémica en los tres componentes del sistema que intervienen en el proceso

y se expresa de la forma siguiente:



En el componente personal de la embarazada se puede citar: informacion
incorrecta o falta de ella, sobre el autocuidado de su salud, transfieren esta
responsabilidad al equipo basico. La participacion es minima, recibe
informacion fraccionada dirigida a problemas especificos, la relacion que se
produce con el educador es vertical, paternalista, autoritaria, la embarazada es
objeto en el proceso, le prescriben” lo que debe hacer” a partir del
diagnostico y tratamiento indicado, el modelo médico hegemonico que se
desarrolla es el biologicista. El proceso de educacién para la salud de la
embarazada tiene un enfoque correctivo y se centra casi exclusivamente en el
especialista, la embarazada adopta un papel pasivo como receptora, de la
informacion espontanea que el especialista determine, sin considerar sus
intereses, creencias y practicas relacionadas con la maternidad.
En el componente equipo basico de salud: realizan actividades educativas de
forma espontdnea, a partir de las 26 6 28 semanas de edad gestacional
mediante la puericultura prenatal tradicional, sin considerar el diagnéstico
educativo.
Generalmente se utilizan charlas y no otras técnicas y procedimientos por
insuficiente capacitacion y escaso tiempo en consulta debido a la demanda
asistencial. No disponen de un programa de actividades a partir del diagnostico
de salud de la embarazada.
En el componente Grupo Basico de Trabajo: se observa insuficiente
preparacion de los profesores en los contenidos tedricos y practicos de la
educacion para la salud. Falta de trabajo en equipo para propiciar la
integracion de las acciones educativas y la coordinacion con las

organizaciones a nivel de la comunidad es deficiente. El control de las



actividades educativas se realiza por la informacion que se reporta en las hojas
de cargo del médico.

La situacidbn problemética expuesta y la necesidad de la busqueda de
alternativas que contribuyan a perfeccionar la educacion para la salud de la
mujer durante la maternidad, nos sitla ante el siguiente problema cientifico:
Insuficiencias en el proceso de educacion para la salud de la embarazada en el
Grupo Basico de Trabajo.

Objeto: proceso de educacién para la salud.

Campo: la educacién para la salud de la embarazada en el Grupo Béasico de
Trabajo.

Objetivo general: Desarrollar una Estrategia de Intervencién educativa que
contribuya al perfeccionamiento de la educacion en salud de la embarazada para
mejorar sus conocimientos sobre la maternidad; evolucion de la gestacion;
estado de nutricion de su hijo y duracién de la lactancia natural, en el municipio

de Ranchuelo de la provincia de Villa Clara.

Objetivos especificos:

1. Diagnosticar el estado actual del proceso de educacion para la salud
durante la gestacion en los tres componentes (embarazada, equipo
basico y Grupo Basico de Trabajo) identificados en el sistema.

2. Disefiar la Estrategia de Intervencion para el perfeccionamiento de la
educacion para la salud de la embarazada.

3. Validar la efectividad de la Estrategia de Intervencion elaborada.

Métodos y Técnicas empleadas:



De los de nivel tedrico: inductivo-deductivo, analitico-sintético, histoérico-
l6gico y el sistémico-estructural.

De los de nivel empirico: andlisis de documentos normativos, metodologicos
y administrativos, el método cuasi-experimental y el método de medicion. El
método de criterios de expertos para valorar la calidad, factibilidad y
pertinencia de la estrategia aplicada.

Las técnicas empleadas fueron: Grupo focal, Red explicativa, la matriz de
campo de fuerzas, la entrevista, la observacion y el cuestionario.

Para dar cumplimiento a los objetivos se realizd una investigacion con disefio
de tipo cuasiexperimental con dos grupos de embarazadas (80 formaron el
grupo de intervencién y 80 el grupo de comparacion) el cual se extendio desde
octubre 1999 hasta diciembre de 2002, en el municipio de Ranchuelo de la
provincia de Villa Clara.

Para comprobar el equilibrio de los grupos en la seleccién, ellos se compararon
desde el punto de vista de las variables relevantes tales como: procedencia,
clasificacion del riesgo obstétrico, edad, escolaridad y ocupacion. En el
capitulo 2 se explica los criterios de seleccion y los métodos utilizados.

El aporte teodrico de ésta investigacion esta dado por la concepcion
integradora que permite interrelacionar los componentes: embarazada,
equipo basico y Grupo basico de trabajo para el perfeccionamiento de la
educacion en salud de la embarazada en el Grupo Basico de Trabajo.

El concepto de Puericultura Prenatal Participativa: cuando el proceso de
educacion para la salud, la gestante se concibe como sujeto activo de su
autoaprendizaje, de forma progresiva y secuencial, y su enfoque pedagdgico

estd centrado en la experiencia como un proceso de construccion y



reconstruccién por parte de la embarazada que aprende de: conocimientos,
formas de comportamientos, actitudes, valores, afectos y su forma de
expresion, mediante la potenciacién de sus capacidades cognitivo, afectiva y
social.
Los aportes de significacion préactica estan dados por los siguientes
resultados:
e El Programa de educacién para la salud con las embarazadas, disefiado
a partir de las necesidades cognitivo-afectivas identificadas.
e El Programa de Capacitacion para los facilitadores de la intervencion
educativa.
e La introduccion de los grupos de reflexion con las embarazadas en la
comunidad.
Los aportes descritos avalan la novedad cientifica de la estrategia:
Su esencia cualitativamente nueva radica en que se establecen las
regularidades y condiciones necesarias para el perfeccionamiento de la
educacion en salud de la gestante a partir de la integracion de los
componentes del sistema (embarazada, equipo béasico de salud y Grupo
Béasico de Trabajo) en la que ella asume un nuevo rol como sujeto activo de
Su propia educacion para la salud.
Los beneficios esperados estan en primer lugar en el enriquecimiento de las
Ciencias de la Salud a partir de un proceso investigativo, que aporta los
instrumentos metodoldgicos para ofrecer una educacion para la salud a la
embarazada con mayor calidad, como via para hacer mas efectiva la
promocién de la salud en este grupo poblacional y resulta de gran significacion

para el fortalecimiento de los recursos humanos que participan.



Considera la autora que puede ser aplicado en los consejos populares, al estar
disefiado a partir de un aprendizaje de la realidad en su propio contexto, que
les permite enfrentar los problemas que se le presentan para transformar su
realidad; asimismo motiva en los actores implicados una dinadmica de trabajo
que les facilita también experimentar cambios en su accionar.

El informe final contiene ademdas cuatro capitulos, las conclusiones, las
recomendaciones, las referencias bibliograficas, la bibliografia y 60 anexos.

El capitulo 1 referido a los fundamentos tedricos generales de la educacion
para la salud. El capitulo 2 describe el disefio metodolégico. El capitulo 3
presenta las caracteristicas de la Estrategia de Intervencion educativa
establecida y el capitulo 4 los resultados de la aplicacién de la estrategia con la
respectiva valoracion por los expertos.



Capitulol: Marco tedrico referencial sobre el proceso de educacion para la salud
de la mujer durante la maternidad.

1.1- Teorias, modelos y précticas que sustentan la educacion para la salud de

las embarazadas.

La Educacién para la salud, como disciplina que es, tiene sus raices en las Ciencias del
Comportamiento, en la Salud Publica y en la Educacion. Puede definirse como la
principal estrategia metodologica para la capacitacion y desarrollo de las habilidades
individuales, y como inductora de una participacion efectiva, conciente, responsable y
ética en la vida social. (22)
Comprender qué es lo que motiva a las personas a adoptar o no conductas saludables
ha constituido un tema de investigacién en muchas disciplinas desde los afios 60. Entre
las teorias usadas frecuentemente para explicar este proceso se encuentran aquellas
relacionadas con las teorias de la persuasion y modelos de cambio conductual. (23)
El arte y la ciencia de la persuasién fue estudiado primero por Aristételes (384-322 AC),
quién en 350 AC, comenz6 a ofrecer clases de retorica en la Academia fundada por
Platén. Aristételes escribio “El arte de la retérica”, y definié su funcion como “la
deteccion de aspectos persuasivos en un tema concreto”. Sugiere cuatro variables
importantes para desarrollar discusiones persuasivas: ethos, _que se deriva de la
credibilidad del orador;_plathos, o apelaciones de la emocion; logos, o apelaciones a
la logica de la audiencia, y enthumemes, al sugerir que la primera premisa de un
argumento es de alguna manera obvia para la audiencia y, por lo tanto, no se expone
explicitamente.(23)
En el trabajo de educacion para la salud es fundamental la comprensién de los

comportamientos y de las teorias que los explican y que proponen maneras de



cambiarlos. Desde una perspectiva ecoldgica, es decir, integral, los comportamientos
tienen dos caracteristicas fundamentales: son influenciables en multiples niveles (por
factores intrapersonales o individuales, interpersonales, institucionales u
organizativos, comunitarios y de politicas publicas), y son de causalidad reciproca
con su entorno. (23)

Los factores intrapersonales: se refieren a las caracteristicas individuales que
influyen en el comportamiento, como los conocimientos, las actitudes, las creencias, los
rasgos de personalidad. Por ejemplo una embarazada podria tener la creencia que
debe “comer para dos”, o en el periodo post natal optar por el destete precoz e
introducir alimentos suplementarios porque “el nifio no se llena”.

Interpersonales: procesos interpersonales y grupos primarios como son la familia, los
amigos, los iguales. El trabajo en grupo es una de las actividades fundamentales
para el cambio de actitud o comportamiento; proporcionan identidad social, apoyo y
definicion de roles. (12)

Una madre que lacta por ejemplo podria no suspender la lactancia porque su mamay
abuela también amamantaron sus hijos, y sentiria la presion familiar por el éxito de la
lactancia. (12)

Institucionales: son las normas, reglamentos, politicas en estructuras formales, que
pueden limitar o fomentar los comportamientos recomendados. Por ejemplo el
cumplimiento de las acciones educativas planteadas en el programa de Atencion
Materno Infantil para evitar el bajo peso al nacer.

Comunitarios: referido a las redes y normas gque existen como algo formal o informal
entre individuos, grupos y organizaciones. Una embarazada podria sentir la presion de
grupos que se relacionan con ella, si su conducta hacia el cuidado de la gestacion no

es adecuada, por ejemplo: no fumar, no consumir bebidas alcohdlicas, etc. (12)



Politicas Publicas: Comprende las politicas estatales y leyes que reglamentan o
respaldan acciones saludables, por ejemplo la Ley de proteccion de la maternidad. (12)
Diversas teorias, desde las miasmaticas hasta las demogréficas y los mas variados
modelos, desde los mecanicistas hasta los de bienestar, se han aplicado al estudio e
intervencién de la salud y la Salud Publica, campos en los que es reconocido el uso de
dos marcos o enfoques tradicionales de estudio y practica: el biomédico y el socio
ecolégico.(24)

De esta forma se observa como histéricamente, los modelos tedricos — conceptuales
en la Salud Publica han determinado las interpretaciones y practicas de la educacién
para la salud; actualmente enmarcados por tres diferentes modelos conceptuales,
coexisten y afectan tanto el enfoque como los mecanismos y practicas que se
desarrollan en la educacion para la salud.(25)

Mario Kaplin agrupa los modelos educativos en salud de acuerdo a tres perspectivas
pedagdgicas: pedagogia transmisora, pedagogia persuasiva conductista y pedagogia
problematizadora cogestacionaria. (26)

En Salud Publica segun las fases del desarrollo social y las tendencias histéricas en el
pensamiento sobre la salud, los modelos que se identifican son: el Higienista —
preventivo, el Epidemiolégico social y el Socio sanitario.

En el modelo Higienista — preventivo, se desarrolla en el siglo XIX, a partir de un
movimiento social para instruir a las familias sobre las conductas adecuadas y lograr
una “vida sana” y ha resurgido en el auge de los programas tendientes a cambiar estilos
de vida, su enfoque esta dirigido a evitar la enfermedad, reconoce como agente casual
el estilo de vida y no existe responsabilidad del estado. De acuerdo con estas

concepciones la educacion para la salud esta dirigida al fortalecimiento de la resistencia



del huésped hacia los agentes de la enfermedad, con la disminucion o eliminacion del
contacto con el agente. (25)

En correspondencia con este enfoque de la Salud Publica, el modelo que se desarrolla
en la practica de la educacion para la salud es de informacion porgue considera que
ésta es un elemento imprescindible en el proceso educativo dirigido hacia la

enfermedad.

La pedagogia en esta concepcion es la tradicional, autoritaria, transmisora, pone
énfasis en los contenidos y corresponde a la educacién bancaria. El educando es
situado como objeto depositario de informacion, de manera vertical, se prescriben las
conductas adecuadas y busca la adaptacion al medio. (26)

La autora considera que la salud no estéa so6lo en funcion de la informacion objetiva;
este enfoque de la educacion para la salud no tiene en cuenta la cultura de los
participantes. El objetivo es que se aprenda conocimientos, es el “debe ser”, la accion
es proteccionista, la comunicacién unilateral y no estimula el razonamiento ni la toma
de conciencia sobre la salud.

La autora enfatiza en que el embarazo constituye un proceso natural y no debe ser
considerado y tratado como una enfermedad, aunque durante este se producen un
conjunto de cambios fisiolégicos, anatdmicos y psicologicos en la mujer que deben ser
tenidos en cuenta, asi como las decisiones que cotidianamente ella asume, para
conservar su estado de salud.

A partir del analisis realizado, la autora opina que la educacion para la salud desde la
perspectiva del Modelo de Informacion, no valora la autorresponsabilidad de la
embarazada en el proceso de la maternidad y resulta insuficiente para los propositos

de la investigacion educativa a realizar.



El modelo Epidemiolégico — Social, es otra tendencia contemporanea, considerado
como el arte y la ciencia de ayudar a las personas a cambiar su estilo de vida hacia un
estado de Optima salud. “El estilo de vida sano” es considerado como un paquete de
satisfactores, que pueden comprarse juntos o por separado, pero que para acceder a
ellos hay que ser, poder y tener, esto s6lo es posible para una minoria, que puede
darse el lujo de elegir y los proveedores son especialistas. Este modelo tiene como
objeto de transformacion al individuo en su microambiente. (25)

La educacion para la salud desde ésta perspectiva responde al Modelo de persuasién
motivacional, se basa en una pedagogia persuasiva conductista o del adiestramiento,
se enfatiza en los efectos. Su principal objetivo es modelar la conducta deseable por el
experto —prescriptor que se dictan a través de la persuasion y los mensajes
motivacionales; acentla la adaptacion social y la imposicidén de valores desde fuera. La
comunicacién es unidireccional, solo valora los resultados, no se promueve la
participacion ni la autogestion. (26)

La autora considera que la vida no es solo comportamientos, en lo referido a la
educacion para la salud de las gestantes, hay también valores, tradiciones, trabajo,
tiempo libre, relaciones interpersonales en su medio familiar y ella es libre de elegir
sus comportamientos; ella es fuente de accion pero hay que responsabilizarla con
estos.

Desde ésta concepcion (modelo Persuasion Motivacional) la salud se coloca en
funcién del comportamiento, y no satisface los requerimientos de la investigacion en
funcién de la situacion problematica identificada respecto a la educacion para la salud
de la gestante.

En el contexto actual a nivel internacional se desarrolla el modelo Socio sanitario, que

explica los fendmenos de la salud en la sociedad en las distintas épocas, es un proceso



mediante el cual individuos y grupos sociales, desarrollan condiciones para el ejercicio
de control sobre sus procesos vitales y alcanzar la salud. Al combinar la eleccion
personal con la responsabilidad social, propone actuar, tanto sobre estilos de vida
como sobre condiciones sociales. (25)

Desde este enfoque el modelo de educacion para la salud que se desarrolla es el
Politico-Econdémico -Ecoldgico que concibe la salud dentro de la vida humana y no la
separa de la estructura social. Su objetivo es intervenir sobre los individuos,
ayudandoles a comprender sus necesidades que le lleven a adoptar o cambiar su
conducta de salud. Por lo que requiere investigar sobre la cultura, comprender qué
factores econdmicos, sociales modelan el medio ambiente donde vive la comunidad o

el grupo que participa en la intervencion. (27)

El enfoque de la educacién para la salud se dirige hacia la salud. La pedagogia que se
desarrolla es problematizadora y pone el énfasis en el proceso educativo con la
finalidad de que el educando piense por si mismo y que a partir de ese pensar parta
la accién transformadora de su realidad; como agente causal se identifican las
condiciones de vida, las habilidades personales y los estilos de vida. (26)

En el aspecto metodoldgico el eje de accion y reflexion esta dado por la interaccion
dialéctica entre las personas u su entorno, y el desarrollo de habilidades. Los
mensajes educativos son respuestas a las preguntas concretas de los sujetos que
participan. El acceso de todos a la salud, se considera como una premisa en este
modelo.

Estos referentes tedricos a su vez han sentado las bases para el desarrollo de

propuestas asignadas en las areas biologicas, comporta mental y psicosociales.



Las propuestas se agrupan en tres grandes bloques: las que explican
comportamientos individuales, las interpersonales o grupales y las comunitarias o
sociales. En el primer bloque, explicativos de lo individual, se pueden sefalar dos
modelos como muy representativos por el impacto y aportes historicos en este campo
asi como por estar masivamente diseminados y validados en multiples contextos: el de
creencias en salud y el transteorico del cambio de comportamiento; y dos teorias: la de
accion razonada y la de comportamiento planeado. En el grupo de las propuestas que
explican y facilitan la intervencion e investigacion de fenomenos interpersonales se
destacan la relevancia de aportes generados por las teorias cognitivo social, la de
soporte social en redes y la de comunicacion paciente — proveedor. En el ambito de lo
comunitario y social se destacan los desarrollos generados por los modelos de
organizacion comunitaria, el modelo Precede-Procede y las teorias de difusion de
innovaciones, del cambio organizacional y la de comunicacion masiva. (23,28)

De la observacion de la realidad en su trabajo como especialista de Pediatria en el
Grupo Basico de Trabajo, la autora valora la necesidad de realizar una intervencion
educativa que posibilitara la integracién de acciones multidisciplinarias para actuar
sobre los factores pueden estar asociados a la conservacion de la salud de las
embarazadas.

El estudio de los diferentes modelos citados anteriormente y las valoraciones

realizadas por la autora determinan la fundamentacion y disefio de la Estrategia de

Intervencion a partir de las concepciones tedricas del modelo de planeacion

PRECEDE-PROCEDE. Disefiado por Lawrence Green y Marshall Kreuter en 1980,

este modelo va mas alla del mero analisis de comportamiento, ya que proporciona

una guia de planificacion para todos los aspectos del disefio y desarrollo de una

intervencion en educacion para la salud. (29)



Es un modelo que permite identificar las diferentes variables responsables del
comportamiento humano en salud, y asi incrementar la eficacia de la intervencién que
se realice para instaurar los hbitos sanos y modificar los insanos.

El nombre del modelo PRECEDE significa: P-predisponentes, R-reforzadores, E-
facilitadores, C-causas, E-educacién, D-diagnéstico y E-evaluacion.

La premisa subyacente de este modelo es que el éxito de la educacion para la salud
depende de la cooperacion y la participacion activa de los que intervienen en el
proceso, a la hora de definir sus propios problemas y en desarrollar y proponer
soluciones.

Desde esta perspectiva refiere la autora se disefié la Estrategia de Intervencién
mediante la actividad organizada de la educacion para la salud con la embarazada en
el proceso de desarrollo y cambio, de manera tal que mantenga una conducta
responsable respecto a su salud.

El modelo tiene siete fases basicas en el procedimiento, que fueron considerados por
la autora para la elaboracion de la Estrategia de Intervencion y son: (30, 31)

Fase 1: se identifican los problemas generales de interés para las personas
pertenecientes a la poblacion que participa en el estudio.

Fase 2: Consiste en identificar aquellos problemas especificos de salud que
contribuyen con los problemas generales anotados en la fase 1, se utilizan datos
generados por investigaciones epidemiologicas realizadas sobre la problematica
abordada, y el educador selecciona los problemas especificos que necesitan de
recursos educativos.

Fase 3: Se identifican las conductas especificas relacionadas con la salud que pueden
estar ligadas a los problemas de salud seleccionados, y se analizan las fuerzas

actuantes a nivel local para que las acciones sean efectivas.



Fase 4: Basado en los datos obtenidos sobre las conductas de salud, se identifican
tres clases de factores: predisponentes, facilitadores y factores de refuerzo. Los
factores predisponentes se refieren a las creencias, valores, percepciones que
facilitan o dificultan la motivacién personal al cambio. Los factores facilitadores son
las caracteristicas del entorno que pueden facilitar el cambio o actuar como barreras,
por ejemplo accesibilidad, recursos, personal. Los factores de refuerzo son aquellos
relacionados con el efecto de retroalimentacion del proceso, que puede fortalecer o
debilitar el cambio de conducta, sirven para consolidar la motivacion del
comportamiento: familia, amigos y los miembros del grupo de intervencién.

Fase 5: Consiste en determinar de las tres clases de factores identificados, cuéles van
a ser considerados para la intervencién, asi como los recursos que hayan disponibles
para influir sobre ellos.

Fase 6: Se refiere al desarrollo e implementacion de un programa, con una valoracién
adecuada de los problemas administrativos y los recursos.

Fase 7: Considerar que la evaluacion se realiza desde el inicio de la intervencion, y
debe ser una parte integrante y continuada del trabajo a través de todo el modelo
conceptual.

El Modelo Precede enfatiza en que la salud y la conducta sanitaria estan determinadas
por multiples factores. Se hace necesaria la preparacion de un profesional en el cual se
integren varias disciplinas cientificas para desarrollar con calidad el proceso de
educacioén parala salud, de la gestante, en el estudio.

Segun concepcidon mas reciente la educacion es un proceso de construccion del
conocimiento, del desarrollo de la capacidad critica y de intervencion en la

realidad para su transformacidon, esta definicion desde la perspectiva de la



educacion para la salud de la gestante, considera la autora que es evidente, que
para lograr tales propdsitos se necesita perfeccionar el proceso educativo. (22)
Educacién es accion de educar, que se realiza a través del proceso de interaccion
dialégica entre los actores involucrados. Es un proceso teleolégico (intencional),
valorativo y ético, que revela una vision del hombre y del mundo, es humanizar. (22)

Es sobre todo un proceso de formacién, que involucra la adquisicion de
conocimientos, habilidades, intereses y potencia para la accién. Los contenidos deben
ser variados e integrar formas de saber, saber hacer y orientar las actitudes a partir
del contexto social en que viven las gestantes para potenciar su desarrollo como
sujeto de su salud. (32)

Ademas de trabajar en los tres dominios la autora, a partir de los estudios realizados
considera que hay otras condiciones que deben estar presentes en el proceso de
ensefianza y aprendizaje para que los resultados sean 6ptimos, a saber: que la
embarazada conozca los objetivos del programa; que la instruccion se realice de lo
desconocido a lo conocido, de lo simple a lo complejo; que la informacién y las
habilidades o destrezas que se han de adquirir se consoliden mediante la
combinacion de métodos explicativos y demostrativos con una comunicacion
bidireccional de las experiencias de aprendizaje y que el proceso se fortalezca con el
conocimiento de los logros alcanzados y las correcciones que deben ser realizadas.
Una educacion para la salud, efectiva, puede asi producir cambios a nivel de los
conocimientos, de la comprension o de las maneras de pensar; puede influenciar o
clarificar los valores; puede determinar cambios de actitudes y de creencias; puede
facilitar la adquisicion de competencias; incluso puede producir cambios de

comportamientos de forma voluntaria.(12,22)



A partir de un andlisis de los componentes de estas definiciones, la autora propone
aproximarnos a la comprension de las ventajas que presenta desde el punto de vista
educativo.

La utilizacion de la palabra “combinaciéon” denota la importancia de la
complementariedad de los métodos educativos, ya que cada método se corresponde
con los objetivos de aprendizaje, se reconoce asi la necesidad de atender el
aprendizaje desde la perspectiva de la complejidad. (22)

Al hablar de “experiencias de aprendizaje” se refiere a la necesidad de abordar elel
comportamiento desde la experimentacion de diversas situaciones de aprendizaje. De
este modo se hace posible la integracién en la educacién para la salud de los
aspectos cognitivos, afectivos, los psicomotores y los sociales del comportamiento que
se pretende poner en préactica en la embarazada.

La funcion de “facilitar” ya implica las caracteristicas que ha de tener el papel del
educador, considerado este como un facilitador de los cambios voluntarios de
comportamiento es decir, al entender la naturaleza de la tarea educativa para la salud
como una relacion de ayuda y apoyo, no impositiva, y en la que el elemento
fundamental de la relacion educativa es el que aprende. (22)

Considerar que los cambios de comportamiento que pretende lograr la educacion para
la salud han de ser “voluntarios” implica una percepcién antropoldgica de la
embarazada que posee un modo de vida propio, condicionado por su herencia, su
desarrollo, su cultura y su entorno y que, por tanto, tiene su propia forma de
comportarse, sus actitudes, sus valores, sus experiencias y sus conocimientos
especificos. Pero, al mismo tiempo, supone una concepcion de la educacion para la
salud como proceso facilitador de cambios en los estilos de vida de ellas, que podran

asumir o no.



Los “comportamientos saludables” que se pretenden conseguir en un proyecto de
educacion para la salud son aquellos que permiten mejorar el estado de salud. Se
alude no sdlo al resultado de las actividades educativas sino también a la influencia de
las acciones de diversas instancias sobre la salud, esto es, sobre las condiciones de
vida, ambientales o servicios de salud para la promocién y prevencion.

1.2- Evolucién historica del proceso de educacion para la salud durante la
maternidad en Cuba y condiciones actuales que justifican la necesidad de su
perfeccionamiento.

Desde el historico alegato de Fidel “La Historia me Absolvera”, se denuncian las

condiciones socioeconOmicas imperantes en la pseudo republica y las precarias

condiciones de salud en que vivia el pueblo, en especial las madres y los nifios. (33)

La mortalidad infantil en Cuba se encontraba alrededor de 70 por cada mil nacidos

vivos y la mortalidad materna 137,8x100000 nacidos vivos en la década 1950-1959.La

imposibilidad de acceder a los servicios basicos para salvar su vida y la pobreza

extrema, incrementaban el riesgo de morir por causas susceptibles de prevencion.(34)

Desde esta etapa queda definida la plataforma programética que se comenzd a

cumplir desde la lucha insurreccional en la Sierra Maestra.

El Gobierno Revolucionario a partir de 1959, inicia el proceso de desarrollo de la

atencion médica y uno de sus objetivos fundamentales ha sido la disminucién de la

morbimortalidad infantil y materna.

En la década del 60 se cred el servicio médico rural, las areas de salud y los

policlinicos. Se desarrollaron programas contra las principales causas de muerte que

azotaban a la poblacion infantii como las enfermedades diarreicas agudas, las

enfermedades infecciosas a través del programa de inmunizaciones contra la



Poliomielitis, Tétanos y Difteria que han tenido resultados exitosos mediante su
perfeccionamiento constante. (33)

La educacion para la salud que se brindaba a las madres tenia un caracter
informativo, se transmitian conocimientos por el actor que lidera el proceso educador,
que podia ser el médico, la enfermera, la brigadista sanitaria o el responsable de
salud del CDR, y actuaba como un agente de salud dispuesto a ensefiar (mostrar,
transmitir) y a masificar el conocimiento médico-sanitario. (33)

Generalmente el rol de la madre en este modelo se limitaba a la solicitud o recepcién
de los servicios educativos o asistenciales que le dispensara la institucion. El
educador elegia el contenido de las actividades educativas en correspondencia con
los problemas de salud diagnosticados. El enfoque educativo utilizado en esta etapa
corresponde al modelo informativo.

El desarrollo de esta Pediatria preventiva fue una de las principales estrategias para
lograr disminuir la tasa de mortalidad infantil existente en aquellos afos, y con un
control riguroso del crecimiento y desarrollo de los nifios, de su vacunacion, nutricién,
y la educacion sanitaria ofrecida a las madres fue que se obtuvieron los primeros
logros.

Al analizar la tendencia historica de la mortalidad infantil y materna muestra un
descenso paulatino, con un control mas efectivo desde el inicio del Programa para la
Reduccion de la Mortalidad Infantil en 1970, pero este descenso no ha estado ausente
de interrupciones, ocasionado por incremento de la morbilidad.

En 1984 surge una nueva forma organizativa de atencion primaria: el médico y la
enfermera de la familia, se produce un cambio cualitativo en el modelo de atencion a

la salud y prevencion de la enfermedad con un enfoque familiar. (2).



Durante los primeros meses de 1985 se observo un ligero incremento de la mortalidad
infantil, esto motivo la revision de las actividades contenidas en el Programa Nacional
de Atencion Materno Infantil, el cual se mantiene en constante perfeccionamiento, asi
como el analisis de las principales causas de morbimortalidad.(35)

De esta revision, en 1986 se elabora un documento integrador: las Orientaciones
Metodologicas del Programa Materno Infantil, que considera las principales
dificultades existentes para continuar avanzando en el programa. (35)

Como parte de las orientaciones metodoldgicas se plantea realizar la consulta de
Puericultura Prenatal a partir de las 26 o 28 semanas de edad gestacional, y tiene
como objetivo la educacién de la futura madre en los cuidados del nifio proximo a
nacer y destaca entre ellas la lactancia materna. (3,35)

Posteriormente en la década del 90, a raiz del establecimiento de las metas en la
Cumbre Mundial a Favor de la Infancia realizada en Nueva York el 30 de septiembre
que ratific6 la Declaracibn Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccién y el
Desarrollo del nifio, en el decenio de 1990, Cuba establece un Programa Nacional
de Accién y los planes operativos a fin de lograr el impacto de las metas
especificadas en la cumbre mundial como la reduccion de la mortalidad infantil y
materna y disminuir la malnutricion grave y moderada.(5)

Se desarrollan iniciativas de movilizacion social por la Organizacion Mundial de la
Salud/UNICEF como la Alianza Mundial para la accion en Lactancia Materna y la
Semana Mundial de la Lactancia Materna con el propoésito de promover
comportamientos culturales favorables a la lactancia natural.(5)

Se elaboraron programas de capacitacion sobre lactancia materna para el personal
de salud de hospitales y del nivel primario de atencion para realizar actividades

educativas a la madre. La media nacional de prevalencia de la lactancia materna



exclusiva al egreso hospitalario fue de 62,7% y la prevalencia a los cuatro meses de
los egresados de dichos hospitales era de 15,7%.(19,20)

Al terminar el afio 1992 se observd un incremento del indice de bajo peso al nacer
de 7,6% en 1990 a 8,6%, por lo que se elabora el Programa para la reduccion del
bajo peso al nacer, en 1993 con la finalidad de complementar y enriquecer el
Programa Nacional Materno Infantil en el objetivo especifico referido a la mortalidad
en el recién nacido de bajo peso. (5,36)

Se orientan actividades especificas de educacion en salud a la embarazada
para evitar los factores de riesgo como por ejemplo: promover un buen estado
nutricional, disminuir la prevalencia del hébito de fumar, brindar proteccion a la
embarazada para proteger su gestacion, alertarla sobre los sintomas sutiles de
amenaza de parto pretérmino, entregarle informacion escrita sobre los sintomas,
promover el apoyo familiar y social a las gestantes de alto riesgo, proporcionar
informacion mediante los medios de comunicacién, asi como educacion directa por
parte del médico.

En esta misma etapa 1994, para dar cumplimiento a los acuerdos de la Conferencia
Internacional de Nutricion en Roma para el afio 2000, queda elaborado el Plan de
Accion para la Nutricion con metas especificas que propician la reduccion del bajo
peso al nacer, como reducir la frecuencia de anemia por déficit de hierro en la
embarazada al 20%, orientandose actividades educativas sobre las
combinaciones de alimentos que favorezcan la biodisponibilidad del hierro ingerido,
asi como la suplementacion con hierro mediante la alimentacion del preparado

“Prenatal”.(5)



Las actividades de educacién para la salud se centran en elevar el
conocimiento sobre problemas especificos al considerar la falta de informacién
como causa etiologica de la enfermedad.

Otra de las acciones dirigida a elevar la salud integral de la mujer en el proceso de
la maternidad fue el Programa de Maternidad y Paternidad Responsable que define
entre sus objetivos especificos: “garantizar la preparacion de la madre, el padre y
otros familiares para el ejercicio de la responsabilidad en la atencién integral a al
salud de sus hijos e hijas en distintas etapas de la vida. (4)

En el programa se orienta realizar actividades educativas como: capacitar a la
madre, promover la lactancia materna, fomentar la responsabilidad de la madre asi
como los aspectos relativos a su proteccién juridica, sin embargo, a pesar de los
esfuerzos porque se cumplan las acciones definidas, en la practica, es criterio de la
autora que generalmente estas se dedican a la preparacion psiquicofisica para el
parto.

La consulta de puericultura prenatal que esta orientada realizar a partir de las 26 o
28 semanas de edad gestacional se caracteriza porque se realiza de forma
individual, la comunicacibn que se establece es unidireccional.
Metodolégicamente acentla la importancia del aporte de informacion al
conceder excesivo protagonismo a los profesionales que intervienen en el proceso y
relegar a un segundo plano a las embarazadas que actian como receptoras de los
mensajes de salud que de forma espontanea el médico considere de interés para
la gestante, con énfasis en la conducta, sobre lo que debe y no debe hacer la
embarazada. si la demanda asistencial lo permite. No se realiza el diagndstico
educativo, es una pedagogia de tipo tradicional que no estimula la capacidad de

razonamiento para aclarar valores, creencias y modificar actitudes.



Los planteamientos realizados por la autora se basan en su experiencia en el
estudio de esta problematica y su participacion durante mas de quince afios en la
realizacion de la puericultura prenatal.

Es criterio de la autora que el modelo de educacion para la salud de la mujer
durante la maternidad, que predomina en el momento actual es el informativo, con
tendencia hacia los enfoques persuasivos. Los sanitarios prescriben el tratamiento
educativo segun los factores de riesgo y se brindan orientaciones sobre las
conductas de forma unidireccional. La embarazada delega en el sistema sanitario el
cuidado de su salud, aspectos que han sido objeto de analisis en la reunién
metodoldgica de la direccién nacional del Programa de Atencion Materno Infantil en
noviembre del 2006, analizdndose la necesidad de educar a la embarazada y
responsabilizarla con el cuidado de su gestacion mediante su participacion activa
en el proceso, porque aunque reciban todos los controles establecidos se detectan
problemas de salud que pudieron ser evitados.

Las mujeres de hoy tienen un mayor nivel educativo, se desarrollan en varios
planos, no solo en la vida doméstica, y aun si esta es su Unica ocupacion ya no la
toman como un servicio a tiempo completo.(37)

Durante la maternidad la mujer debe tomar decisiones cotidianamente sobre los
recursos de que disponga que puedan afectar su salud. Los esfuerzos y sacrificios
que hace como articuladora entre los sistemas domeéstico y publico, justifican la
necesidad de estar preparadas. (38)

Se requiere del protagonismo femenino en el cuidado de su salud durante la
maternidad pero esto implica un proceso de educacion que promueva la
participacion de la gestante en programas desde la etapa de planificacion,

ejecucion y evaluacion a partir de sus necesidades expresadas de forma



grupal facilitada por los servicios orientados hacia la salud de la gestante.
(17,39)

El interés del Sistema Nacional de Salud por mejorar la salud materno infantil,
motiva un conjunto de acciones dirigidas al fortalecimiento de las estructuras a
nivel de la Atencién Primaria de Salud como la reparaciébn y ampliacion de los
policlinicos, desarrollo y extension del sistema integrado de urgencias médicas,
reforzamiento del personal y del equipamiento en las unidades de cuidados
intensivos; servicios de perinatologia, de partos y salones de operaciones para
perfeccionar sus actividades y alcanzar la excelencia en la atencibn médica a la
mujer y al nifio.(34)

En relacion con los recursos humanos que intervienen en la atencibn materno
infantil se ha orientado su capacitacion continuada, y el incremento de la
intersectorialidad entre el sistema de salud y otros organismos del estado.

Se garantizan las condiciones y se exige por la maxima direccion del pais un
cambio cualitativo en el proceso de atencién a la gestacion que permita mejorar
los resultados perinatales alcanzados al detectarse factores que pudieron ser
evitados o controlados.

En el estudio de las causas de morbilidad y mortalidad perinatal se pueden
clasificar en categorias: las no previsibles, aquellas que no involucran
responsabilidad de la embarazada, ni del equipo médico (defectos congénitos y
sindromes incompatibles con la vida), y las causas previsibles, aquellas que
pudieron haberse evitado si se hubiese otorgado Optimamente el servicio de salud
durante la asistencia médica, aqui se involucra la cooperacion y concientizacion

de las embarazadas y la participacion del equipo médico. (8)



En el andlisis de las causas de mortalidad fetal tardia, diferentes autores han
sefialado que fetos, que podian salvarse mueren aun por efecto de la hipertensiéon
arterial materna, crecimiento intrauterino retardado y/o postmadurez, de ahi la
importancia del asesoramiento a la gestante sobre las posibilidades de recurrencia e
intento de la prevencion. (13)

El enfoque de riesgo de mortalidad perinatal es una condicion indispensable para
poder estimar el riesgo, distribuir los recursos necesarios y actuar de forma
diferenciada para modificar la posibilidad de muerte peri natal. (40)

En relacion con el indice de bajo peso al nacer se reporta un indice de 5%, sin
embargo, cuando se analiza cualitativamente la proporcion de neonatos con muy
bajo peso (peso inferior a 1500 gr) es mayor que la esperada y determinan el 60%
de la mortalidad infantil. Es el factor mas importante asociado con los 5 millones de
defunciones neonatales que ocurren cada afio en el mundo. (41)

La mortalidad durante el primer afio de vida es 14 veces mayor en los niflos con
antecedentes de bajo peso al nacer respecto a las que los hacen a término y peso
normal. A esto se agrega el alto costo que tiene el cuidado neonatal del prematuro,
se calcula que mas de la mitad de los costos hospitalarios directos estan
relacionados con los cuidados de los recién nacidos con bajo peso. (8)

La importancia de la prevencion de la premadurez y del bajo peso de nacimiento no
s6lo radica en lo que significa para la morbilidad y mortalidad infantil, sino que estos
nifios, por lo general, presentaran en lo adelante multiples problemas, tanto en el
periodo perinatal como en la nifiez, la adolescencia y aun en la edad adulta. De los
sobrevivientes, se calcula que entre el 13 y el 24% padecen trastornos neuroldgicos
y entre el 6 y el 13% déficit intelectual que repercute en la adaptacion social y la

calidad de vida. (8)



Diversos estudios como los de Rodriguez, Olivares y Dominguez han demostrado la
influencia que tienen los factores de riesgo que participan en la morbilidad
perinatal, bajo peso, prematuridad, crecimiento intrauterino retardado
identificandose los factores ambientales y los factores maternos que han
adquirido gran relevancia por ser el medio de origen y desarrollo del embrién y al
mismo tiempo receptores de las caracteristicas sociales y ambientales. (6, 13,
42,43)

En el aspecto ambiental hay una gran variedad de factores socioeconémicos y
culturales que influyen sobre las condiciones y estilos de vida de la embarazada y
que deben ser considerados; otros como el uso de teratdgenos, las radiaciones y el
apoyo familiar. La intervencion sobre ellos escapa muchas veces a la accion
meédica directa. (14)

En relacién a los factores maternos encontramos los habitos toxicos, la actividad
fisica y laboral y las enfermedades asociadas con la gestacién (anemia, sepsis
urinaria, sepsis vaginal, toxemia), estado nutricional, edad materna, etc. (13)
Factores que estan asociados a los comportamientos, las creencias, las actitudes de
las gestantes hacia el cuidado de su salud y que no soélo con acciones
asistenciales y curativas de atencion prenatal es posible disminuir o controlar.

La anemia por déficit de hierro constituye el déficit nutricional mas difundido entre
las embarazadas en Cuba. (6)

Desde hace mas de tres décadas se realiza la suplementacion gratuita de las
embarazadas con el preparado denominado “Prenatal” , compuesto por hierro, acido
ascorbico, acido félico y vitamina A; sin embargo, en estudios exploratorios
realizados por la autora, las gestantes en su mayoria refieren iniciar su uso "cuando

esta avanzada la gestacion, que es cuando mas hace falta, porque crece mas” otras



refieren "no conocer el contenido del preparado” y que “las toman cuando se
acuerdan o no las toman porque le causan dolores de estbmago.”

Sobre la infeccion cervicovaginal, estudios descriptivos realizados por Lugones
Botell y Lopez han demostrado que la vaginosis bacteriana, las infecciones del
tracto reproductor y la respuesta inflamatoria que estas desencadenan se asocian
con parto pretérmino (44%) y bajo peso al nacer (22 %). Mas de la mitad de los
nacimientos con bajo peso en las mujeres sujetas a esos estudios, fueron atribuibles
a la presencia de una o mas infecciones identificadas en el tractus urogenital. (10)
En relacién con el estado nutricional materno antes de la gestacién o durante ésta
constituye un determinante critico de los resultados del embarazo para la madre y
el nifio. (9,44)

En un meta-analisis de investigaciones sobre determinantes del bajo peso al
nacer se encontrd6 que los factores nutricionales de la madre (peso y talla
pregestacional, ingestibn de energia e incremento limitado de peso durante el
embarazo) son los principales determinantes del retraso del crecimiento intrauterino
en paises en desarrollo. La malnutricibn materna aguda e intensa causa una
reduccion de alrededor del 10% del peso medio al nacer. (9, 42,45)

En Cuba, el punto critico para la ganancia de peso durante el embarazo es de 8 Kg
para los fines de la vigilancia nutricional y se orienta valorar la ganancia de peso
sobre la base del estado nutricional inicial. (46)

La nutricion de la embarazada es decisiva en el estado nutricional del recién nacido
no soélo en el aspecto cuantitativo del nUmero de kilogramos incrementados, sino en
el aspecto cualitativo sobre la combinacién de los nutrientes, aspectos que

deben ser considerados en las actividades educativas.(47)



Las cantidades deficientes de macronutrientes y vitaminas pueden incidir en un
déficit de peso al nacer y en una respuesta insuficiente al estrés oxidativo que
representan el parto y la recuperacion del nifio después del estrés. (11)

La malnutricién del feto en los diversos estadios del embarazo puede traer como
consecuencia no solo secuelas en el desarrollo infantil, sino también una
predisposicion a enfermedades cronicas en la adultez. La hipétesis del origen
fetal de las enfermedades crénicas propone que las alteraciones de la nutricion fetal
y del estado endocrino, llevan a adaptaciones que cambian permanentemente las
estructura, la fisiologia y el metabolismo, y predisponen a los individuos a
enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y endocrinas en la vida adulta.(11)

El feto comienza a acumular vitamina A durante el tercer trimestre del embarazo y
necesita varios meses de suficiente ingestion después del nacimiento para tener una
adecuada acumulacién hepatica. La composicion de la leche materna esta influida
por el estado de vitamina A de la madre y su concentracion sérica durante el dltimo
trimestre del embarazo. La deficiencia de vitamina A esta asociada a embarazo
molar, ruptura prematura de membrana o eclampsia. (11)

Diversos estudios han demostrado la repercusion de la ganancia insuficiente de
peso durante el embarazo en la incidencia del recién nacido con bajo peso, lo
anterior ha demostrado de la importancia de educar a la embarazada desde el inicio
del proceso de gestacion en los aspectos tedricos y practicos de la nutricion de
forma sistemética, como sujeto de su estado de nutricion. (10)

Sobre la hipertension inducida por el embarazo, si bien no se puede hablar de una
prevencion absoluta, dado el caracter impredecible que tiene la enfermedad, si
podemos emplear medidas que permitan a la gestante detectar precozmente

sintomas que sugieran su presentacion.



Sin embargo, en los estudios realizados por la autora sélo identifican”los pies y la
cara hinchada” como un signo de alarma, desconocen otras manifestaciones de la
hipertension; asi como practicas que puedan evitarla. (15, 20)

El manejo moderno de la hipertension inducida por el embarazo sefiala como uno de
sus objetivos mas importantes el control prenatal con enfoque de riesgo y el
diagnostico y manejo precoz de la enfermedad, la dieta adecuada, la ganancia de
peso, la administracion de &cido félico, calcio, lo cual puede estar facilitado por la
educacion en salud de la gestante. (48)

Otra actividad educativa esencial planteada en el Programa de Atencién Materno
Infantil es la referida a la promocién, protecciébn y apoyo a las practicas de la
lactancia natural mediante el Programa Nacional de Lactancia Materna.

El fomento de la lactancia es una de las herramientas mas utiles y de mas bajo
costo que se pueden utilizar a nivel local para contribuir a la salud y bienestar de las
madres y al crecimiento y desarrollo de los nifios.

Existen varios estudios que demuestran que la lactancia materna salva vidas
infantiles porque contiene una variedad de elementos inmunoldgicos y de otro tipo
gue destruyen bacterias y virus, protege contra la diarrea y contra las enfermedades
infecciosas. Favorece el crecimiento y desarrollo del nifio, al proporcionar todas las
sustancias nutritivas que necesita el infante en los primeros meses de vida. (49,50)
La realidad en Cuba se presenta muy compleja en lo relacionado a la practica de la
lactancia y de la alimentacion infantil, los datos de prevalencia en las diferentes
regiones varian, pero en general indican una disminucion de la practica 6ptima
durante los primeros seis meses de vida. (51,52)

Mientras la practica optima de la lactancia materna tiene en general baja

prevalencia, el inicio de la practica de amamantar es relativamente alto.



Es importante destacar algunas razones por lo que las madres no contindan
amamantando de forma Optima, a partir de la observacion participante de la autora
en los estudios realizados y la revision bibliografica. (15, 20, 21, 51,52)

La autora considera que los factores determinantes mas importantes pueden ser
clasificados en dos grupos generales: a) factores que influyen en la decisién
personal de la madre y que tienen que ver con el nivel individual, familiar o
comunitario, se pueden citar: informacién incorrecta o falta de ella, uso de biberén,
chupete casi inmediatamente después del nacimiento, introduccion de otros liquidos
y/o sélidos antes de los seis meses, apoyo inadecuado a la madre tanto en el hogar
como en los consultorios y la comunidad, embarazo precoz en adolescentes que
hacen que los nifios deban ser criados por otros miembros de la familia.

En el segundo grupo refiere la autora estan los factores socioeconémicos entre
los que se pueden encontrar: las creencias, los valores, el no reconocimiento de la
lactancia como estrategia para alcanzar la seguridad alimentaria, cambios
desfavorables de las cargas de trabajo, aislamiento social y pérdida de las redes
sociales de apoyo, actitudes culturales desfavorables a la lactancia y falta de
educacion orientada hacia la lactancia materna.

El fomento de la lactancia debe incluir un fuerte componente de apoyo a la mujery
una respuesta a sus necesidades. La madre no es solamente un vehiculo para
lograr un nifio sano; es una participante activa en la obtencion de la salud del nifio
y de si misma. Las practicas 6ptimas de la lactancia benefician a la mujer, pero solo
si ella esta convencida de esto, hara el esfuerzo necesario para llevar a cabo ese
comportamiento.

1.3-Antecedentes de investigaciones en educacion para la maternidad.



La importancia del periodo prenatal era muy conocida en las antiguas civilizaciones:
los egipcios, los indios de Asia y de América, los celtas, los africanos y otros, habian
dado reglas de vida para la madre, la pareja, la sociedad, que permitian que el nifio
se formara con las mejores condiciones. (53)

En cuanto a los chinos, hace ya mas de mil afios, construyeron clinicas prenatales
donde las futuras madres vivian su embarazo con serenidad y rodeada de belleza.
La primera gran recopilacion que destaca el valor de la educacion para el rol de los
padres y las madres aparecié en 1631, escrito por Juan Armus Comenius (1592-
1670). En su obra “La Escuela Materna”, se enfatiza en la necesidad de orientar a la
madre en aspectos relacionados con la alimentacion y cuidados generales, para
enfrentar la tarea de la educacién de sus hijos. (54)

A comienzos del siglo XX las funciones de “consejo” como medio de mejorar la
salud y prevenir la enfermedad, contaron con base mas cientificas. (55)

Los servicios de Maternologia y Puericultura creados en diversos paises, tuvieron
como una de sus preocupaciones basicas las orientaciones sobre la alimentacién
de las embarazadas y el nifio (55,56)

En todas las épocas y culturas ha habido protocolos y técnicas para disminuir el
dolor, minimizar las influencias negativas sobre el embarazo y el parto, y para recibir
el nuevo ser.

En la actualidad existen diferentes métodos y conceptos sobre lo que es y debia ser
la preparacion de la mujer embarazada. A continuacion se comentan experiencias
relacionadas con la tematica.

La psicoprofilaxis, creada en la antigua URSS y difundida por Lamaze, ha
evolucionado con diferentes matices. Su objetivo es prevenir el dolor y si aparece

gue sea lo mas soportable posible. El método se basa en condicionar los miedos y



dudas, informar sobre la fisiologia de la gestacion, facilitar la libre polémica de los
temas que surjan y prestar asistencia técnica correcta. (57)

El método Dick- Dead o de la relajacion, parte de que el miedo es la principal causa
del dolor en el parto. Para combatir el miedo se ensefia respiracion y relajacion
profunda, ademas de proporcionar informacién detallada del proceso de la
gestacion, debate sobre la lactancia materna y ejercicios fisicos. (57)

En el -parto activo de- Janet Balaskas, basado en el yoga, la mujer se mueve
libremente durante el parto y puede dar a luz en cuclillas, de rodillas, a gatas
etc.(57)

Para Clara M. Odent es fundamental crear a la mujer un medio ambiente tranquilo
que facilite el proceso psicofisiolégico natural. Poca luz, sin ruido, una bafiera donde
pueda tomar el bafio o incluso parir. (57)

La sofropedagogia obstétrica o educacion maternal de Aguirre de Cércer, introduce
las técnicas sofrolégicas y es muy utilizada en Espafia, con diversas adaptaciones.
(57)

Los objetivos actuales de la mayoria de los métodos van mas alla de evitar o
disminuir el dolor en el parto y se orientan a fomentar habitos saludables, reducir y
controlar la ansiedad, reforzar las relaciones familiares, incrementar la autoestima,
ensefiar una alimentacion infantil sana, ayudar en el post parto y hablar de
planificacion familiar.(57)

A partir de la década de los 80, observaciones cientificas llevadas a cabo en
distintos campos, como la Medicina, Psicologia, la Biologia, la Genética, y la Fisica
moderna, se ha dado un nuevo paso en la comprension de la vida en el utero. (16)
La Genética moderna demuestra que ya esta obsoleto el determinismo genético.

Estudios concernientes a la naturaleza de las mutaciones adaptativas y a la



epigénesis (modulacion de la expresion genética sin provocar cambios en el codigo
genético del ADN) revelan que a través de la barrera placentaria, la naturaleza
incorpora las experiencias de vida de los padres en la programacion genética de su
descendencia.(16)

Segun el bidlogo celular americano Bruce Lipton, “los futuros padres son verdaderos
ingenieros genéticos”, es urgente que estén informados de que sus pensamientos,
sus emociones Yy actitudes influyen directamente en la seleccion y reescritura del
codigo genético del nifio en el Gtero. (16)

En el proceso de formacion del ser humano, la observadora y protagonista es la
madre. Esta con su conciencia, actitudes e ideas modifica el comportamiento de las
particulas que forman el organismo de su hijo o hija. (16)

Asimismo, se sabe actualmente que cuando una mujer embarazada se haya
sometida de manera prolongada a altas dosis de estrés, su hijo o hija corre un gran
riesgo de sufrir dafios irreversibles. (16)

Si estas informaciones y descubrimientos cientificos concernientes al periodo
prenatal pudieran estar al alcance de las madres, de los padres, de los jévenes y de
los profesionales que apoyan a las futuras madres, de los educadores, de la
sociedad podriamos contribuir a que vivan un embarazo mas saludable, mas
positivo y armonioso y para que los futuros padres y jovenes experimenten el valor
de la vida.

Las diecinueve Asociaciones de Educacion Prenatal existentes actualmente en el
mundo quieren ser un puente entre las investigaciones y la vida cotidiana de los
futuros padres. (16,58)

Dos ejes principales de investigaciones se ponen en evidencia: el desarrollo

sensorial del feto, y las huellas afectivas recibidas en el Utero. Sobre el desarrollo



sensorial del feto se ha demostrado que los 6rganos de los sentidos se desarrollan
de forma diferente, segun la naturaleza de su funcién y segun la calidad y la
intensidad de los estimulos recibidos. (53)

Un médico holandés, Frans Veldman, ha creado la haptomania, método de
comunicacién afectiva a través del tacto, que permite a la madre, y sobre todo al
padre, establecer una relacion profunda con el hijo a través de la pared abdominal,
el cual se ha demostrado muy beneficioso para el momento del nacimiento.(53)
Marie- Lousie Aucher, profesora de educacion de la voz, ha hecho observaciones
interesantes en las familias de cantantes profesionales que ensayan cotidianamente
en sus casas. Las madres soprano traian al mundo hijos cuya parte superior del
cuerpo estaba finamente desarrollada. El gesto de la pinza digital, daba muestras de
una excelente coordinacion seso- motriz. En cuanto, los nifios cuyos padres eran
bajos profundos, nacian con la parte inferior de su cuerpo particularmente bien
desarrollada. Estos nifilos eran caminantes precoces. (53)

De los trabajos de Marie- Lousie Ancher nacieron “las maternidades cantoras”. Este
canto, dice Marie Lousie Ancher, mejora el estado general y nervioso de las madres.
Sobre las huellas afectivas recibidas durante la vida en el Gtero, un factor
absolutamente primordial ha sido puesto en evidencia por psicologos y psiquiatras:
la calidad del vinculo afectivo que une a la madre y su hijo. (53)

El doctor Venny, psiquiatra de Toronto (Canada) nos dice: “el amor de una madre
hacia su hijo/ hija, las ideas que se forma de él, la riqueza de comunicacién que
establece con él, tiene una influencia determinante sobre su desarrollo fisico, sobre
las lineas de fuerza de su personalidad y sobre sus predisposiciones de caracter’.

(58)



Cada mujer lleva en si misma la intuicion de estos procesos que se desarrollan en
ella y en los cuales participa. Esta intuicion, a menudo inhibida por el modo de vida
actual, se puede despertar facilmente gracias a los conocimientos adquiridos que les
permite sentirse apoyadas y seguras.

En investigaciones realizadas sobre la participacion de las mujeres en programas de
promocion y educacion para la salud de la madre y el nifio, se sefalan diferentes
factores que dificultan o favorecen su accionar en el mejoramiento de las
condiciones de salud.

Entre los factores referidos se hallan la funcién tradicional y natural como
dispensadora de atencion de salud en la familia, las oportunidades que tienen para
comunicar con las demas mujeres mientras realizan las tareas domésticas
habituales; al tratar de conseguir niveles basicos de saneamiento, abastecimiento de
agua salubre, la obtencion y preparacion de alimentos mas seguros, y la crianza de
los hijos, aseguran la transmision de abundante informacion que les permite tener
una influencia sobre el estado de salud de los miembros de la familia y sobre ellas
mismas.(59)

En Honduras se desarroll6 un programa de promocién y educacién para la salud a
mujeres embarazadas en comunidades rurales; mediante los circulos de
embarazadas, se les ofrece educacion en temas relacionados con el embarazo, el
parto, control prenatal, se reunen una vez al mes y reciben charlas y el control
prenatal; han realizado algunas evaluaciones cuantitativas sobre las condiciones de
salud de estas mujeres pero no se ha disefiado como medir el impacto final sobre la
situacion de salud de estas mujeres y su familia, identificada como una necesidad

de este proyecto.(59)



En Cérdova, Argentina, se desarroll6 una experiencia de comunicacion institucional
mediante un programa materno infantil y de nutricion (PROMIN), dirigido a las
mujeres y los nifios para influir en sus comportamientos y prevenir los riesgos
sanitarios y psicosociales, informando sobre la utilizacion de los servicios.(60)

Otra experiencia desarrollada en esta ciudad es la referida a la influencia de la
educacion prenatal especifica en lactancia materna completa en el primer semestre
de la vida, en pacientes de bajo nivel socioecondmico; se concluye que la lactancia
materna fue mas duradera en aquellas madres que recibieron educacién prenatal y
que habian amamantado a sus hijos anteriores.(60)

En la ciudad de Guatemala, se realiz6 un ensayo controlado de intervencion
comunitaria para evaluar el impacto del apoyo entre madres sobre la amamantacion
Optima, y se observéd que las tasas de comienzo temprano de la lactancia materna
fueron mayores en las comunidades que participaron en la intervencion. (61)

En el sector norte de Santiago de Chile, la Universidad evalué el impacto social de
un modelo educativo alternativo para madres adolescentes que abandonan el
sistema escolar regular, y se demostré que el abandono escolar de la adolescente
embarazada o madre no es s6lo un problema de rechazo del sistema educaciones
formal, es también consecuencia de hechos biolégicos propios del embarazo, la
maternidad y el desarrollo del lactante, como del impacto psicolégico, familiar y
social de un embarazo no esperado a edades precoces. (62)

En Cuba las experiencias reportadas sobre el trabajo educativo con embarazadas y
madres han estado dirigidas generalmente a promover las practicas de la lactancia

natural y a prolongar su duracion.



En la ciudad de Holguin se desarroll6 una intervencion educativa con la finalidad de
prolongar la duracion de la lactancia natural logrdndose que el 93,8 % de las madres
mantuvieran esta practica al cuarto mes. (18)

Las primeras experiencias de la autora fueron presentadas en su trabajo de
terminacion de Especialidad en | Grado de Pediatria. (1986 a 1990), en el policlinico
“‘Marta Abreu”, de la ciudad de Santa Clara, se iniciaba en esos momentos el
desarrollo de la Puericultura Prenatal, en la atencion comunitaria. Los principales
indicadores del éxito de la intervencion fueron: la captacién precoz del recién
nacido, y la mayor durabilidad de la lactancia materna. (19)

Posteriormente al extenderse el Programa de Trabajo del Médico y la Enfermera de
la familia la autora ha desarrollado en varios municipios de la provincia de Villa
Clara, grupos de intervencion con embarazadas desde el inicio de la gestacion, en
diferentes niveles de accion: primero a nivel del consultorio, luego a nivel del grupo
basico de trabajo con las gestantes de varios consultorios y posteriormente a nivel
de municipio. (20)

Durante estos afos la autora y el equipo de trabajo posibilitaron el desarrollo de
factores protectores en el grupo de embarazadas que participaron y han
perfeccionado de forma sistematica y progresiva el programa de actividades de
educacion para la salud a partir del diagnostico educativo y de las debilidades
identificadas en las intervenciones realizadas, o que ha propiciado lograr mejores
resultados respecto a la presentacion de nifios con peso normal al nacer, mayor
duracion de la lactancia natural y evolucion satisfactoria del estado de nutricion del
lactante.(15,21)

1.4- La Estrategia de Intervencion como alternativa para perfeccionar el

proceso de educacion para la salud con la embarazada.



En el periodo transcurrido desde 1986, la innovacion bio-psico-social denominada
Promocion de la Salud ha exigido y generado amplios procesos de cambio de
personas, equipos y servicios en el mundo. Los recursos humanos, la estructura
de los servicios de salud y las estrategias aplicadas para lograr los objetivos de la
promocion constituyen los tres factores criticos para el éxito de la propuesta de
Ottawa. (7)

La Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud,
en su sesion del Comité ejecutivo del 19 al 23 de junio de 2006 emitié el documento
Promocion de la Salud: Logros y ensefiazas extraidas entre la Carta de Ottawa y la
carta de Bang Kok y perspectivas para el futuro, se plantea que se ha avanzado
bastante en la formacion de recursos humanos, pero menos en el campo de las
estrategias, la intersectorialidad ha sido méas bien débil y el logro en lo referente a
las estructuras continlan presentando margenes importantes de rigidez al
cambio.(7)

El Ministerio de Salud Publica de Cuba ha planteado la necesidad de enfrentar los
problemas de salud con tecnologias apropiadas, dirigidas al individuo, la familia, la
comunidad y el medio, mediante un enfoque clinico, epidemiolégico y social, como
guia fundamental de actuacion en la atencion primaria para mejorar aun mas los
indicadores de salud.(10)

En lo referido al Programa de Atencion Materno Infantil se ha exigido la dedicacion
al estudio y profundizacion en aquellos factores que inciden desfavorablemente en
el estado de salud materno infantil, comprender como influyen e incorporar
propuestas de solucion.

Una alternativa que posibilita el analisis y el enfoque integrador de los

componentes del sistema que participan en el proceso de educacion para la



salud de la embarazada, es la elaboracion y aplicacion de una Estrategia de
Intervencion.

La Estrategia tiene como propdsito esencial la proyeccion del proceso de
transformacién del objeto de estudio desde su estado real hasta un estado
deseado. (63)

Existen diversas definiciones de lo que es una estrategia. La estrategia ha sido
concebida como la manera de planificar y dirigir las acciones para alcanzar
determinados objetivos. (63)

El proposito de toda estrategia es vencer dificultades con una optimizacion de
tiempo y recursos. La estrategia permite definir qué hacer para transformar la
situacion existente e implica un proceso de planificacién que culmina en un
plan general con misiones organizativas, metas, objetivos basicos a desarrollar en
determinados plazos, con recursos minimos y los meétodos que aseguren el
cumplimiento de dichas metas.(64)

De lo anterior se infiere que las estrategias son siempre conscientes, intencionadas
y dirigidas a la solucion de problemas de la préctica.

Diversos autores coinciden al sefalar que las estrategias son instrumentos de la
actividad cognoscitiva que permite al sujeto determinada forma de actuar sobre el
mundo, de transformar los objetos y situaciones. (65)

La estrategia de intervencion presupone partir de un diagnostico en el que se
evidencia un problema, la proyeccion y ejecucion de un sistema de acciones
intermedias, progresivas y coherentes que permitan alcanzar los objetivos

propuestos.



El término intervencién se refiere a la puesta en préactica de un sistema de
conocimientos y habilidades asociadas a un campo del saber. En la situacién
analizada, al proceso de educacion para la salud.

La intervencion considera dos procesos basicos: la intencionalidad, porque se
inducen procesos inexistentes e imprescindibles y se potencian otros inoperantes;
busca efectos predecibles que aparecen asociados a las particularidades de la
estrategia concebida. El otro elemento es la autoridad, asociada al reconocimiento
por parte del objeto de la capacidad técnica, profesional, moral que tiene el agente
de intervencién de implementar la estrategia para incidir en el cambio. (66)

Toda intervencion tiene en su base la idea del cambio intencionalmente provocado,
pero ello supone: el diagndstico de los condicionantes de las conductas que
predisponen, refuerzan, faciltan y afectan el comportamiento segun las
consideraciones teérico metodoldgicas del modelo Precede-Procede referido
anteriormente; tomar en consideracion los mecanismos de resistencia al cambio que
seran actualizados por el objeto de intervencion y la seleccién adecuada de la
estrategia y técnicas que se utilizan a partir del diagnostico del proceso que sera
intervenido, las particularidades (personal, interpersonal, grupal) y del ambito:
grupal, institucional y comunitario en que se realiza la intervencion.(66,67)

El plan general de la estrategia debe reflejar un proceso de organizacion
integrado, transformador y sistémico. (64)

En la literatura se presentan diferentes esquemas metodologicos para ordenar las
etapas de la estrategia a los efectos de este analisis la autora ha seguido las
recomendaciones publicadas por Meter Drucker con respecto a la planeacion de las

organizaciones. (64)



En la elaboracion de la Estrategia de Intervencion deben estar presentes los
siguientes elementos:

-Existencia de insatisfacciones respecto a los fendmenos, objetos 0 procesos en un
contexto; diagndéstico de la situacion actual, qué es lo que se necesita intervenir.
Dada la problemética abordada considera la autora que este andlisis debe ser
realizado a nivel del Grupo Basico de Trabajo, definido como la unidad organizativa
fundamental que dirige desde el punto de vista docente, asistencial e investigativo el
trabajo.(68)

-Definicién de la mision, referida a delimitar, qué se debe hacer.

-Planteamiento de objetivos, cuales son los propadsitos de la intervencion.
-Establecimiento de las metas, es importante por cuatro razones: proporcionan un
sentido de direccion, y la organizacién del sistema refuerza su motivacion y
encuentran una fuente de inspiracién para rebasar los inevitables obstaculos que
encuentran; permiten enfocar los esfuerzos e integrar las acciones; guian la
planificacion de las actividades y ayudan a evaluar el progreso.

-Andlisis del ambiente, facilita la identificacion de cuales aspectos del ambiente
ejerceran influencia para alcanzar los objetivos, asi mismo permite descubrir cuales
son las oportunidades disponibles para la organizacion y las amenazas que
enfrentan. Este paso se clasifica en dos tipos de analisis : analisis externo, su
objetivo consiste en identificar las oportunidades y amenazas en el ambiente
operativo de la organizacion en el Grupo Basico de Trabajo y el analisis interno,
permite fijar con exactitud las fortalezas y debilidades de la organizacion.
Posteriormente se toman las decisiones estratégicas a partir de una serie de
alternativas estratégicas, dadas las fortalezas y debilidades internas con junto con

las oportunidades y amenazas externas de forma tal que se aprovechen las



fortalezas y oportunidades, se fortalezcan las debilidades internas, y se neutralicen
las amenazas externas.

-Definicion de las acciones que respondan a los objetivos trazados; las alternativas
determinadas y los recursos y métodos para viabilizar la ejecucion.

-Evaluacion de los resultados para eso es necesario realizar el monitoreo de su
ejecucion y valorar si esta efectudndose la estrategia tal como fue planeada, si estan
lograndose los resultados deseados lo cual posibilitara establecer las medidas
correctivas oportunamente (64)

Se refiere a la evaluacion de la efectividad, definida como la relacién entre los
objetivos propuestos y los resultados alcanzados bajo las condiciones reales del
lugar donde se llevé a cabo. (69)

La evaluacion de la efectividad de la estrategia de intervencion en educacion para la
salud se realiza mediante criterios, que se definen como las caracteristicas
observables que permiten conceptuar lo que se debe considerar una buena practica.
(70)

En Cuba el Programa de Trabajo del Médico y de la familia y la constitucion de los
consejos de salud ofrecen un contexto propicio para el desarrollo de una estrategia,
que fortalezca la organizacion de los servicios enfocados a la promocion, prevencion
y educacion para la salud de la gestante potencializada por la voluntad politica de

apoyar en la busqueda de soluciones a los problemas existentes. (68)



Capitulo 2: Disefio metodoldgico de la investigacion.

Se realiz6 una investigacibn de intervencibn con disefio de tipo
cuasiexperimental con dos grupos de embarazadas, el cual se extendié desde
octubre 1999 hasta diciembre de 2002, en el municipio de Ranchuelo de la
provincia de Villa Clara. (71)

2.1-Universo del estudio: en la definicion del universo del estudio la autora se
guio por los momentos organizativos siguientes:

Primer momento: fue la formacién y capacitacion del equipo de trabajo,
mediante un entrenamiento de 100 horas que los acreditdé como facilitadores,
en total 32.

Este grupo estuvo integrado por 4 Pediatras, 5 Especialistas de Medicina
General Integral, 16 enfermeras, 2 Clinicos, 3 especialistas en Ginecobstetricia
y 2 Psicélogos, pertenecientes a los 5 Grupos basicos de Trabajo donde se
realiz6 el estudio.

Segundo momento: fue la formacion del grupo de intervencion durante un
periodo de 4 meses con la totalidad de las embarazadas de estos 5 Grupos
Béasicos de Trabajo que accedieron participar, las cuales se encontraban entre
las 8 y las 10 semanas de edad gestacional y no tenian enfermedad
psiquiatrica ni retraso mental.

El grupo de intervencion quedo formado por 80 embarazadas distribuidas en

los poblados del municipio de la siguiente forma:

Poblado No. GBT Subgrupos Total de
embarazadas
San Juan de los Yeras 1 2 19

Esperanza 2 2 21



Ranchuelo 2 3 40

80
Tercer momento: correspondié a la formacion del grupo de comparacion
mediante la seleccion de 80 embarazadas procedentes de los mismos Grupos
Bésicos de Trabajo que las del grupo de intervencion, pero que habian
comenzado su gestacion 6 meses antes de iniciar la intervencion. Tal lapso se
establecid para evitar la contaminacion de la muestra segun lo planteado por la
Teoria de Propagacion de Innovaciones.
Para comprobar el equilibrio de los grupos en la seleccion, ellos se compararon
desde el punto de vista de las variables relevantes tales como:
-procedencia —clasificacion del riesgo obstétrico —edad -escolaridad -
ocupacion.
El uso de este tipo de disefio cuasiexperimental sin intervencién del azar para
conformar los grupos de intervencion y control se ajusta a las necesidades de
la investigacion, las caracteristicas del problema planteado y a los recursos
existentes.
Las necesidades del estudio determinan que la asignacion de casos a los
grupos de intervencion y control no puede ser hecha al azar pues se
incrementa el peligro de invalidez interna por el hecho de que las futuras
madres del grupo de control se beneficiaran indirectamente de los miembros
del otro grupo (error de contaminacion). Las caracteristicas del estudio por
otra parte harian no ético privar a cualquier embarazada de un sistema de
influencias adicional que en ningun caso podria ser negativo. Por ello se

seleccionaron los miembros del grupo de control entre madres con seis meses



de gestacion anterior (donde todavia podria recibir la puericultura prenatal
tradicional que se orienta en la fase final del embarazo). Asi se partia de
grupos pre-conformados y por ello se habla de un cuasi-experimento y no de
un experimento puro.

2.2-Consideraciones metodolégicas para el disefio.

En la planificacion y realizacion del experimento fueron considerados los
aspectos metodolégicos siguientes, de acuerdo a los criterios de Grau y
Hernandez Sampieri: (71)

1. Antes de realizar la medicién inicial se realiz6 emparejamiento entre los
grupos de embarazadas en términos de: procedencia, clasificacion del
riesgo obstétrico, edad, ocupacion, escolaridad y a la no presencia de
enfermedad psiquiatrica ni retraso mental.

El emparejamiento de los grupos se logré de la siguiente forma:

- Fue seleccionado el grupo de intervencién y en el se midieron las
variables respecto a las cuales se deseaba el emparejamiento.

- Entre posibles miembros del grupo de control, definiendo como posibles
los que habian comenzado su gestacion 6 meses antes de iniciar la
intervencion , se procesaron 80 casos con una distribucion lo mas
similar posible en las variables donde se quiere el equilibrio.

- Se comprob6 este equilibrio estadisticamente y antes de medir las
variables que reflejan los resultados, por tanto esta parte de las pruebas
estadisticas pertenece esencialmente al disefio, pues caracteriza la

muestra.



2. Se realizé una medicidon inicial (pretest) y una final (postest) para
analizar la presencia de la covariacion entre las variables del estudio en
ambos grupos.

3. El experimento con el grupo de intervencion se inicio al término de la
gestacion de aquellas que integraron el grupo de comparacion para
evitar la contaminacion de la muestra.

4. Se tomaron todos los grupos bésicos de trabajo urbano (5) distribuidos
en diferentes poblados del municipio y se conformaron los grupos de
intervencion y control como se explicoO anteriormente. Asi, la variable
que se manipula en el cuasi experimento es la aplicacion si o no de la
intervencion que se materializa en la constitucion de los grupos.

5. Para controlar la debilidad seleccion-historia, ella se evita en el proceso
de seleccién de los grupos combinando:

-La eleccion de los miembros del grupo de control con gestacion de 6
meses antes para que no pudieran contaminarse con la intervencion
(que a los fines de ellas es externa)

-El emparejamiento de los grupos de acuerdo a las variables de interés.

6. Se utilizaron diferentes técnicas de recoleccion de datos aplicadas solo
por los integrantes del equipo de investigacion previamente capacitados
de forma planificada, periddica y controlada durante el proceso.

7. Lainformacion fue recogida con la conformidad de los respondientes.

8. Los indicadores utilizados fueron evaluados por expertos.

2.3-Definicion de las variables. Técnicas, métodos y procedimientos

empleados.



Desde el punto de vista del disefio del cuasi experimento la variable que se
manipula es el “tratamiento “esto es “seguir la estrategia” (si o no) y que
se materializa en la conformacion de dos grupos: uno de intervencion y otro
de comparacion o control: Asi, formalmente la variable Intervencién (si o
no) constituye la variable independiente.
Podrian considerarse variables independientes ademas, la procedencia, la
clasificacion del riesgo obstétrico, la edad, la escolaridad y la ocupacion; pero
como se logré que estas variables se equilibren entre los grupos, se neutraliza
el posible efecto confusor de ellas en el cuasi experimento.
Como variables “dependientes” o de respuesta se consideran todas las que
se miden en el periodo pre y post natal.
En el periodo prenatal: Nivel de conocimientos de la embarazada sobre la
gestacion, nivel de conocimientos de la embarazada sobre la alimentacién,
nivel de conocimientos de la embarazada sobre determinadas practicas
durante la gestacién, nivel de conocimientos de la embarazada sobre la
lactancia materna, nivel de conocimientos de la embarazada sobre el parto,
nivel de conocimientos de la embarazada sobre los cuidados del recién nacido,
nivel de conocimientos de la embarazada sobre los cuidados del lactante;
ganancia de peso durante la gestacion y presentacion de enfermedades
asociadas a la gestacion.
En el periodo post-natal: Estado de nutricion del recién nacido, duracion de
la lactancia natural en el primer semestre de vida, y el estado nutricion del
lactante en el primer semestre de vida.
Después se precisan las variables utilizadas para el cumplimiento de los

diferentes objetivos.



Para dar cumplimiento al objetivo uno se tuvieron en cuenta las siguientes

variables sociodemogréficas y clinicas.

Variables Descripcion Escala
Edad Segun afos de edad cumplidos al | Segun grupo de edades:
momento de la entrevista = Menores de 20 afios.
= De 20 a 24 afios
= De 25 a 29 afios
= De 30 a 34 afios
» 35 afos o mas
Escolaridad | Segun grado de escolaridad | Secundaria
terminado el momento de la | Preuniversitaria
entrevista Universitaria
Ocupacion | Segun actividad ocupacional que | Ama de casa
realice Estudiante
Trabajadora
Riesgo Segun la probabilidad de sufrir un | Si
obstétrico dafio durante el proceso de la No

gestacion debido a la presencia
de factores de riesgo como por
ejemplo las infecciones, la
anemia, habitos téxicos,

trastornos nutricionales.

Las técnicas

fueron:

utilizadas para la recoleccion de la informacion en este objetivo




4)

Entrevista estructurada: aplicada de forma individual y destinada a
obtener informacion sobre las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de la gestante.

Instrumento: formulario para la recogida de la informacién durante la
gestacion (Ver anexo 1)

Observacion directa: con la finalidad de corroborar los datos referidos
por la gestante se reviso el tarjetdn obstétrico.

Instrumento: formulario para la recogida de la informacién durante la
gestacion. (Ver anexo 1)

Grupo focal con los miembros del GBT: permiti6 diagnosticar,
explorar mas a fondo el problema planteado y los factores que se
relacionan con la educacién para la salud de la gestante en el GBT
Instrumento: guia de grupo focal con los miembros GBT. (Ver anexo 2)
Grupo focal con las embarazadas: posibilité obtener informacion sobre
sus comportamientos, actitudes y creencias.

Instrumento: guia de la lluvia de ideas con las embarazadas. (Ver anexo
3)

Entrevista estructurada: aplicada de forma individual a las
embarazadas proporciono informacion sobre el cumplimiento de las
orientaciones referidas a la educacion para la salud de las gestantes
planteadas en los documentos normativos a nivel de consultorio y del
GBT.

Instrumento: guia para la entrevista individual estructurada. (Ver anexo



= Red explicativa: posibilité el andlisis causal y la explicacion del
problema identificado, asi como la determinacion de los nudos criticos
hacia donde dirigir la estrategia de intervencion.

Instrumento: diagrama para la elaboracion. (Ver anexo 5)

» La matriz de campo de fuerzas: proporciond el andlisis interno y
externo de la organizacion a nivel del GBT para definir la solucion
estratégica general respecto al perfeccionamiento de la educacion para
la salud de la gestante.

Instrumento: guia para la elaboracion de la matriz DAFO (Ver anexo 6)
Para dar cumplimiento al objetivo dos se utilizd el siguiente método:
Sistémico-estructural: Permitid la organizacion sistémica de la propuesta, la
planificacion y combinacion ordenada entre sus componentes, sus relaciones y
funciones que posibilitaron la direccion consciente, el control y
perfeccionamiento del proceso de educacion para la salud de la embarazada.
Para dar cumplimiento al objetivo tres se identificaron las siguientes variables:
Las variables identificadas fueron:
Dimensién prenatal:
- Nivel de conocimientos de la embarazada sobre la gestacion.
- Nivel de conocimientos de la embarazada sobre la alimentacion.
- Nivel de conocimientos de la embarazada sobre determinadas practicas
durante la gestacion.
- Nivel de conocimientos de la embarazada sobre la lactancia materna.
- Nivel de conocimientos de la embarazada sobre el parto.

Nivel de conocimientos de la embarazada sobre los cuidados del recién

nacido



- Nivel de conocimientos de la embarazada sobre los cuidados del lactante.
- Ganancia de peso durante la gestacion
- Presentacion de enfermedades asociadas a la gestacion.
Dimension post-natal:
- Estado de nutricion del recién nacido.
- Duracion de la lactancia natural en el primer semestre de vida.
- Estado nutricion del lactante en el primer semestre de vida.

Definicién de las variables identificadas:

Definicion Definicién operacional de | Escala de medicion
conceptual de la|lavariable

variable

Nivel de | Respuesta a un conjunto de | Conoce: cuando responde
conocimientos de la | preguntas referidas a la | correctamente el 60% 0 mas
embarazada sobre la | gestacion. de las preguntas realizadas.
gestacion. No conoce: cuando
responde correctamente
menos del 60 % de las

preguntas realizadas.

-Nivel de | Respuesta a un conjunto de | Conoce: cuando responde
conocimientos de la | preguntas referidas a la | correctamente el 60% 0 mas
embarazada sobre la | alimentacion. de las preguntas realizadas.
alimentacion. No conoce: cuando
responde correctamente
menos del 60 % de las

preguntas realizadas.




-Nivel de | Respuesta a un conjunto de | Conoce: cuando responde
conocimientos de la | preguntas referidas a | correctamente el 60% o0 méas
embarazada sobre | determinadas practicas de las preguntas realizadas.

determinadas No conoce: cuando
practicas durante la responde correctamente
gestacion. menos del 60 % de las

preguntas realizadas.
-Nivel de | Respuesta a un conjunto de | Conoce: cuando responde

conocimientos de la

embarazada sobre la

lactancia materna

preguntas referidas a la

lactancia materna.

correctamente el 60% o mas

de las preguntas realizadas.

No conoce: cuando
responde correctamente
menos del 60 % de las

preguntas realizadas.

-Nivel de
conocimientos de la

embarazada sobre el

Respuesta a un conjunto de

preguntas referidas al parto.

Conoce: cuando responde
correctamente el 60% o0 mas

de las preguntas realizadas.

parto No conoce: cuando
responde correctamente
menos del 60 % de las
preguntas realizadas.

-Nivel de | Respuesta a un conjunto de | Conoce: cuando responde

conocimientos sobre

el recién nacido

preguntas referidas al recién

nacido.

correctamente el 60% 0 mas
de las preguntas realizadas.
No

conoce: cuando




responde correctamente
menos del 60 % de las

preguntas realizadas.

-Nivel

de

conocimientos sobre

los cuidados

lactante

del

Respuesta a un conjunto de
preguntas referidas a los

cuidados del lactante.

Conoce: cuando responde
correctamente el 60% 0 mas
de las preguntas realizadas.
No conoce: cuando
responde correctamente
menos del 60 % de las

preguntas realizadas.

Ganancia de peso

durante la gestacion

Determinacion de la
ganancia de peso durante la
gestacion en
correspondencia a la
indicada segun el indice de

masa corporal al inicio de la

-Adecuada: cuando la
ganancia de peso
presentada por la

gestante se corresponde
con la indicada segun

indice de masa corporal.

gestacion. -Inadecuada: cuando la
ganancia de peso
presentada por la
gestante no se
corresponde con la
indicada segun el indice
de masa corporal
Presencia de | Determinacion de la | Si: cuando en el proceso
enfermedades presencia de enfermedades | de gestacion se




asociadas a

gestacion.

la

asociadas que pueden ser
prevenibles como: la
anemia, la infeccién vaginal

y la sepsis urinaria.

diagndstica alguna de las
enfermedades referidas.
No: cuando no se
diagnostica ninguna de
las enfermedades
anteriormente

mencionadas

Estado de nutricion

del recién nacido.

Determinado por el peso al

nacer.

Bajo peso: menos de
2500g.

Peso insuficiente: de
25009 a 3000g.

Normo peso: mas de
300g a 4000g.
Sobrepeso: peso

superior a 4000g

Duracion

lactancia natural

de

Tiempo de duracién de la
lactancia natural de forma

general.

Satisfactoria: cuando la
duracion se extiende por
encima del cuarto mes
de vida del lactante.

Insatisfactoria: cuando la
duracién de la lactancia

no llega al cuarto mes.

Tiempo de duracién de la
lactancia natural segun la

edad de la madre.

Satisfactoria: cuando la
duracién se extiende por

encima del cuarto mes




de vida del lactante.
Insatisfactoria: cuando la
duracién de la lactancia

no llega al cuarto mes.

Tiempo de duracién de la
lactancia natural segun la

ocupacion de la madre.

Satisfactoria: cuando la
duracion se extiende por
encima del cuarto mes
de vida del lactante.

Insatisfactoria: cuando la
duracién de la lactancia

no llega al cuarto mes.

Tiempo de duracién de la
lactancia  natural segun

escolaridad de la madre.

Satisfactoria: cuando la
duracion se extiende por
encima del cuarto mes
de vida del lactante.

Insatisfactoria: cuando la
duracién de la lactancia

no llega al cuarto mes.




Estado de nutricion

del lactante desde el

1ro hasta el 6to mes

de vida.

Peso comparado con la talla
mediante una curva de

crecimiento y desarrollo.

-Desnutrido: Por debajo
del 3er P

-Delgado: Entre el 3ero y
10mo P

-Normo peso: Entre el
10moy 75 P

-Sobre peso: Entre el 75
y90 P

Obeso: Por encima del

Q0P

Las técnicas utilizadas para obtener la informacion referida a las variables

identificadas en el obijetivo tres fueron:

= Cuestionario sobre los conocimientos de la embarazada: permitié

profundizar en el diagnostico de las necesidades de aprendizaje antes

de la intervencion; definir los contenidos del programa y valorar el nivel

de conocimientos después de aplicado el programa de educacién para la

salud de la gestante.

Instrumento: cuestionario para la embarazada (Ver anexo 7)

= Entrevista estructurada a la embarazada: posibilit6 obtener la

informacion referida a la evolucion de la gestacion.

Instrumento: formulario para la recogida de la informacion durante la

fase prenatal (Ver anexo 1)

= Observacion directa: permitié corroborar los datos referidos por la

gestante. Se reviso el tarjetdn obstétrico.




Instrumento: formulario para la recogida de la informacion durante la
fase prenatal (Ver anexo 1)
= Entrevista estructurada a la madre: posibilitd obtener la informacion
referida al estado de nutricién y duracién de la lactancia natural desde el
nacimiento hasta el sexto mes de vida del nifio.
Instrumento: formulario para la recogida de la informacion durante la
fase post- natal (Ver anexo 1)
Procedimiento: se realiz6 consulta de puericultura mensualmente y
mediante la revision de la historia clinica individual del lactante se obtuvo
los datos referidos al peso, la talla y tipo de lactancia.
» Observacion directa: posibilit6 corroborar la informacion obtenida
respecto a la duracion de la lactancia natural.
Procedimiento: se realiz6 visita al hogar por los miembros del equipo de
trabajo y del grupo de apoyo.
2.4 -Métodos utilizados en la investigacion:
Como método general: Se emplea el método materialista —dialéctico, nos
revelé en el objeto no sblo las relaciones entre los componentes del
sistema (embarazada, equipo basico de salud y el Grupo Basico de Trabajo)
sino aquellos elementos que son contradictorios entre si.
La busqueda y el encuentro de esas relaciones contradictorias
posibilitaron explicar los cambios cualitativos que son necesarios en el
sistema, que afectan la estructura y los procesos, dando paso a un nuevo
objeto.
Métodos del nivel tedrico que permitieron fundamentar la estrategia de

intervencion, y se utilizaron para el analisis de la informacion:



El inductivo-deductivo: Permiti6 por la via inductiva, determinar las
particularidades y regularidades del tema objeto de estudio a partir del
conocimiento de su situacién actual en casos particulares y mediante la
deduccion, realizar formulaciones que posibilitaron ofrecer aportes para
modificar positivamente dicha realidad.

El analitico-sintético: Posibilité la sistematizacién del estudio bibliogréfico, asi
como la interpretacion de los resultados obtenidos con la aplicacion de los
métodos empiricos. Esto permitié profundizar en el estudio de los indicadores
investigados y las relaciones entre ellos.

El histérico-l6gico: Se utilizé para conocer como se ha comportado el proceso
de educacion para la salud de la embarazada, sus antecedentes, desarrollo y
su influencia para lograr mejores resultados. EI método légico permitio ir
conformando la Estrategia de Intervencion a partir del procesamiento y analisis
de la informacién recogida.

El andlisis documental: Se utilizd con el propdsito de obtener la informacion
contenida en los programas rectores y la revision de los siguientes documentos
normativos: Programa Nacional de Atencién Materno Infantil (1989), Programa
para la Reduccion del bajo peso al nacer (1993), Programa de Trabajo del
Médico y Enfermera de la familia el policlinico y hospital (1988), la Carpeta
Metodolégica de Atencion Primaria de la Salud y Medicina familiar y el
documento Maternidad y Paternidad Responsables y Metodologia para la
accion integral (1992). (3, 4, 36, 68)

La revision de estos documentos posibilito determinar los objetivos

establecidos por el Sistema Nacional de Salud, referidos a la educacion para la



salud y permitieron valorar su cumplimiento y la necesidad de la estrategia que
se propone y defiende la investigacion.

Los Métodos del nivel empirico utilizados fueron:

El método de medicion: se desarroll6 con el objetivo de obtener informacion
numérica acerca de una cualidad del objeto donde se comparan magnitudes
medibles y conocidas (peso-talla).

El método cuasi-experimental: se utiliz6 dadas las caracteristicas del
problema planteado y las necesidades de la investigacion. En la planificacion
del cuasi-experimento se tuvo en cuenta los requerimientos metodolégicos de
este tipo de disefio. (71)

El método de criterios de expertos: Se entiende por experto a un individuo,
grupo de personas u organizaciones capaces de ofrecer con un maximo de
competencia, valoraciones conclusivas sobre un determinado problema. Se
utilizé con la finalidad de hacer valoraciones sobre el efecto, aplicabilidad,
viabilidad, y relevancia que pueda tener en la practica la solucion que se
propone y brindar recomendaciones de qué hacer para perfeccionarla. (72)

Métodos Estadisticos utilizados:

El procesamiento estadistico fue realizado en el Centro de Estudios de
Informatica de la Universidad Central “Marta Abreu” de Las Villas, en una
Pentium IV con ayuda de los paquetes de software SPSS para Windows
(Statistical Package for the Social Sciences’® y CHAID para SPSS sobre
Windows).(73)

La comparacion de cada variable entre los grupos antes del experimento y la
comparacion antes-después del grupo de intervencion se realizé con técnicas
paramétricas o no paramétricas en funciéon del nivel de medicion de las

variables:



En la comparacion inicial entre grupos, las variables continuas se comparan
con el test de Student-Levene. No obstante, como la comprobacion de la
normalidad de las variables es poco potente por ser los volimenes de los
grupos menores que 100, los resultados se comprueban con el test de Mann-
Whitney. Las variables ordinales con un espectro de valores mayores que 2 se
comparan directamente con el test de Mann-Whitney y las variables
dicotébmicas (con dos valores posibles) se comparan con el test chi-cuadrado y
el test exacto de Fisher.

Para evitar objeciones sobre el tamafio de las muestras, en todos los casos de
técnicas no paramétricas que sea posible, se calculara la significacion exacta
de los test en lugar de la significacion asintética y en los casos donde ello no
sea posible por limitaciones de la potencia del computador, se usaran al menos
técnicas de Monte Carlo, que permiten estimar esta significacion a partir de la
simulacion de 10000 muestras aleatorias con distribucién similar a la de los
datos reales y obtener ademas de una significacion media, un intervalo de
confianza para la misma del 99%.

Finalmente los resultados seran resumidos en tablas y se utilizaran graficos
cada vez que ellos ayuden a visualizar los mismos. Se consideraran diferencias
significativas, aquellas que resulten en valores de la significacion menores que
0.05. Seran consideradas altamente significativas si son menores incluso que
0.01. Si la significacion es mayor que 0.05 pero al menos es menor que 0.10,
se considerard la diferencia medianamente significativa .Por ultimo, si la
significacion es mayor que 0.10, se considerara que no hay diferencias

significativas.



2.5- Consideraciones metodoldgicas y operacionales de la Puericultura
Prenatal Participativa:

A partir de la experiencia de la autora durante quince afios como pediatra en el
Grupo Bésico de Trabajo, las investigaciones realizadas con respecto a la
educacion para la salud de la embarazada y el analisis sistémico de los
componentes ( embarazada, equipo basico y Grupo Béasico de Trabajo) que
intervienen en el proceso educativo, posibilité determinar las insuficiencias
que se presentan y valorar la necesidad de mejorar la educacion para la salud
durante la etapa prenatal, mediante la Puericultura Prenatal Participativa que
la autora define como un proceso para desarrollar la educacion para la
salud de la embarazada y tiene la singularidad de trascender respecto a la
Puericultura prenatal tradicional , al colocar en su centro, el protagonismo de la
embarazada como sujeto activo de su propio conocimiento desde el inicio de
la gestacién y la potenciacion de sus capacidades para el control de su propia
salud.

Metodolégicamente se caracteriza porque el proceso de educacion para la
salud es progresivo y secuencial, mediante la utilizacion de métodos
bidireccionales desde el inicio de la gestacion , su enfoque pedagdgico se
centra en la experiencia como un proceso de construccion y reconstruccion que
permite un aprendizaje participativo de los conocimientos, formas de
comportamiento, actitudes, valores y afectos mediante la potenciacion de sus
capacidades cognitivas, afectivas y sociales para su aplicaciéon practica
durante las fases prenatal y postnatal.

En el aspecto operacional se distingue por la dinamica que establece el

facilitador en el grupo de reflexion que contribuye al intercambio de



experiencia, la interaccion, el didlogo y el autoaprendizaje cooperativo,
esencial en la formacion individual de cada uno de sus miembros asi como al
andlisis de vivencias significativas que le permitan transformar sus
respectivas practicas y reforzar los comportamientos saludables.

Facilitador: es un profesional de la salud (médico, enfermera, clinico,
pediatra, ginecobstetra, psicologo) que pertenecen al Grupo Basico de Trabajo
y recibié entrenamiento para desarrollar la labor educativa y simultaneamente
interviene en el seguimiento de la gestaciéon como integrante del Grupo Basico
de Trabajo. Participd6 en el disefio, instrumentacion y evaluacion de la
Estrategia de Intervencion.

Grupo de reflexién: componente personal del proceso de educacion para la
salud de la embarazada que propicia la posibilidad de intercambiar informacion
durante su autoaprendizaje.

La dinamica que establece el facilitador en el grupo a través del proceso de
interaccion dialdgica del encuentro permite lograr un aprendizaje cooperativo
donde el valor de la experiencia grupal puede influir en la formacién individual
de cada embarazada al considerar siempre el diagndéstico del grupo, su
seguimiento y continuidad.

2.6-Consideraciones éticas:

En la realizacion de la investigacion se tuvo en cuenta las siguientes
recomendaciones éticas: a las embarazadas que formaron parte del estudio se
les solicitd el consentimiento informado para aprobar su participacion; los
procederes y normas existentes para la atencion de las embarazadas en las
instituciones de salud fueron respetadas en la realizaciéon del estudio y los

resultados fueron tratados de forma confidencial.



Capitulo 3: Estrategia de Intervencion Educativa con la embarazada.

3. I- Introduccion

Cada madre tiene el derecho a presentar un embarazo saludable que le
permita llegar a su término con el minimo de riesgos y complicaciones tanto
para ella como para su hijo, es por esto que el Sistema Nacional de Salud
como politica prioriza el Programa Nacional de Atencion Materno Infantil .

En la morbilidad y mortalidad materna y perinatal influyen multiples factores,
como son: culturales, sociales, econdmicos, de atencion médica, que al
sumarse a las condiciones de la madre, el equipo basico, el GBT, hacen
sinergia y contribuyen a padecer las siguientes afecciones: anemia,
infecciones vaginales, infeccibn urinaria, trastornos nutricionales, rotura
prematura de membrana, hipertensién arterial, prematuridad, nifios con bajo
peso al nacer y peso insuficiente. (6, 13, 42, 43,45)

De ahi la importancia de la preparacién durante el embarazo en los aspectos
relacionados con el autocuidado de la salud, de una manera responsable, lo
cual requiere la capacitacion del equipo basico en los aspectos teéricos y
metodoldgicos de la educacion para la salud y el monitoreo y control por el
GBT, que garantice la calidad del proceso desarrollado.

A partir del analisis realizado se plante6 la necesidad de disefiar e implementar
una Estrategia de Intervencion para perfeccionar la educacion para la salud de
la embarazada mediante un sistema integrado de acciones entre la
embarazada, el equipo basico y el GBT, lo cual posibilita fortalecer la
capacidad técnica y gerencial del personal de los servicios que participan en la

planificacion, implementacion y evaluacion de la estrategia.



3.2-Diagnd@stico

El Programa Nacional de Atencion Materno Infantil establece en sus objetivos
especificos: incrementar la educacién para la salud dirigida a la mujer y de
modo especial a las gestantes, promover un adecuado estado nutricional,
reducir la mortalidad materna, reducir la presentacion de nifios con bajo peso al
nacer e incrementar la lactancia materna.

El cumplimiento de los objetivos anteriormente citados esta favorecido por la
preparacion de la embarazada en el cuidado de su salud, sin embargo, se
observan insuficiencias en la realizacion de las actividades de educacion para
la salud con las gestantes.

Al profundizar en las razones que dificultan el proceso de educacién para la
salud en este grupo poblacional mediante un grupo focal realizado con los
miembros del GBT se identificaron tres nudos criticos (Ver anexo 5) que se
corresponden con los componentes del sistema hacia las cuales fueron
dirigidas las acciones:

Las deficiencias que se derivan a partir del analisis causal realizado fueron:

En la componente personal embarazada: las orientaciones la reciben de
forma individual en la consulta de seguimiento. Se observa que generalmente
transfieren la responsabilidad del cuidado de su embarazo al grupo basico, se
presentan enfermedades asociadas que pueden ser disminuidas como la
anemia, las infecciones cervico vaginales, los trastornos nutricionales y la

sepsis urinaria. Los conocimientos sobre: la técnica de amamantamiento; los



factores asociados al nacimiento de un nifio de bajo peso, asi como evitar las
complicaciones durante el embarazo, son insuficientes. (Ver anexo 3)

En el componente equipo béasico de salud: refieren insuficiente capacitacion
en las técnicas de la educacién para la salud, realizan orientaciones de forma
individual, espontanea, generalmente a partir de las 26 a 28 semanas de edad
gestacional, la relacion que se establece es vertical, autocritica, y no considera
el diagnostico educativo. Las tematicas que son tratadas con la embarazada se
refieren a los aspectos generales de la gestacion, al diagndstico y tratamiento,
porque el factor tiempo no lo permite debido a la demanda asistencial.

En el componente GBT: no se realiza control sistematico de las acciones
educativas, se analiza por lo que se informa en la hoja de cargo. No estan
definidos los sitios, ni el horario para las actividades grupales con las
embarazadas y la interrelacion con las redes de apoyo a nivel comunitario es
deficiente. (Ver anexo 2)

Una vez concluido el andlisis en cada GBT y presentado el informe sobre el
diagndstico realizado, se les propuso participar en un proyecto de intervencion
educativa con la embarazada, para lo cual bebian ser capacitados como
facilitadores.

3.3- Objetivo General:

Establecer un sistema integrado de acciones que garanticen la introduccion
de la Puericultura Prenatal Participativa desde el inicio de la gestacion y que
desarrolle en los servicios de Atencion Primaria de Salud la formacion de una
embarazada responsable, activa ante su autocuidado asi como las
capacidades del equipo basico de salud y el GBT para alcanzar este

objetivo.



3.4- Objetivos especificos:

e Determinar las acciones que integren los tres componentes del sistema
para perfeccionar la educacion para la salud de la gestante.

e Disefar curso de capacitacion para los profesionales que participan en la
intervencion.

e Disefiar Programa de educacion en Salud para las embarazadas que
sirva de material para el desarrollo de la Puericultura Prenatal
Participativa a partir del diagndstico educativo.

¢ Implementar y evaluar el Plan Operativo.

3.5- Resultados esperados:

» Mejorar el nivel de conocimientos de las embarazadas que participan
en la intervencion.
Reducir la presentacion de enfermedades asociadas a la gestacion
Incrementar las embarazadas con ganancia de peso adecuada.

Incrementar los nifios con peso normal al nacer.

vV VYV V¥V V¥V

Incrementar los nifios con lactancia materna exclusiva en el primer

semestre de la vida.

» Incrementar los nifios con evolucion satisfactoria de la relacion
peso/talla en el primer semestre de la vida.

3.6- Exigencias metodoldgicas sobre los que se sustenta la Estrategia de
intervencion para perfeccionar la educacion para la salud con la
embarazada.

e Abordar el problema planteado desde una perspectiva sistémica amplia y
cohesionada basada en el analisis de los componentes que interactuan

en el proceso de educacion para la salud de la gestante.



e Tener en cuenta las necesidades y perspectivas de las embarazadas y de
los recursos humanos que intervienen para que puedan participar
activamente en la estrategia.

e Evaluar la efectividad del sistema integrado de acciones que conforma la
Estrategia de Intervencion desde los servicios de salud orientados hacia la
promocion, prevencion y educacion para la salud.

3.7- Los componentes claves de la Estrategia de intervencion:

El sistema integrado de acciones.

El programa de capacitacion de los recursos humanos que participan.

Participacion sistematica de la embarazada en el programa de actividades

educativas para instrumentar la Puericultura Prenatal Participativa.

La vigilancia constante para mejorar los procesos de intervencion.
3.8-Anélisis del ambiente:

Se realiz6 el analisis externo e interno de la organizacién con la participacion
de los facilitadores de la intervencién para identificar los aspectos del ambiente
gue pueden ejercer influencia en el logro de los objetivos propuestos, lo cual
propicio el desarrollo de relaciones colaborativas y el trabajo en equipo. (Ver
anexo 6)

Analisis interno:

Fortalezas:

F1 . Las estructuras organizativas de la Atencion Primaria de salud (equipo
basico de salud y Grupo Basico de Trabajo).

F,.La prioridad del Programa de Atencion Materno Infantil.

Fs. Reuniones para el analisis del Programa de Atencién Materno Infantil.

F4. Creados los consejos locales por salud.



Debilidades:

D;- No existe un programa de actividades de educacion para la salud a partir
del diagnostico educativo.

D,- Necesidades de aprendizaje de los miembros del Grupo Bésico de Trabajo
sobre los aspectos tedricos y practicos de la educacion para la salud.

Ds- Dificultades en la comunicacién entre los integrantes del Grupo Basico de
Trabajo.

D4- Los consejos locales de salud no realizan acciones integrales para la
educacion en salud de la mujer embarazada.

Ds- No estdn definidos los sitios para las actividades grupales con las
embarazadas.

Oportunidades:

0O;- Voluntad politica del Estado Revolucionario para desarrollar la educacion
para la salud en la Atencion Primaria de Salud.

O,- Los Consejos locales de salud ofrecen posibilidades para la interaccion.
O3- Las organizaciones de masa (CDR, FMC).

0O4- Los medios masivos de difusion a nivel local.

Os- El Director Municipal de Salud es Vicepresidente del Consejo de la
Administracion Municipal en la Asamblea Municipal del Poder Popular.
Amenazas:

Az- Deficiente comunicacion con los sectores interrelacionados vy
organizaciones. A,- Multiplicidad de programas de diferentes sectores y
organizaciones dirigidos a la mujer pero sin un proceso articulado entre los

Mmismaos.



As- Necesidades de aprendizaje sobre educacion para la salud de los lideres
formales e informales y miembros de las organizaciones de masas.

Después de analizadas las fuerzas actuantes se determinaron las alternativas
de solucion mediante la matriz DAFO y se elabor6 el plan operativo que da
salida a la estrategia que se disefio, ejecutd y evalud, con la participacion de
los facilitadores.

Matriz de campos de fuerzas. “DOFA” (Ver anexo 6)

Descripcion de las alternativas:

Alternativa FO: F;-F,-0,-O3

Crear el grupo de intervencion con la participacién de profesionales y técnico
de la salud, lideres formales e informales de la comunidad, miembros de las
organizaciones de masa (CDR, FMC) en cada GBT para desarrollar la
estrategia de intervencion.

Alternativa FA: Fz-F4-A1-Ax-Az

-Coordinar con los factores interrelacionados (Cultura, INDER, Empresas) y
organizaciones de masas las acciones para la educacion en salud de las
embarazadas.

- Identificar en la comunidad los miembros de las organizaciones de masa que
desean formar parte de los grupos de apoyo para las actividades de
educacion para la salud.

Alternativa DO: D1-D,-D3-01-Os5

Trazar un programa para la capacitacion de todos los facilitadores sobre temas
afines que contribuyan a su formacion para desarrollar la intervencion, este
debera estar aprobado por la maxima autoridad del sistema de salud en la

localidad y debidamente acreditado por Ciencias Médicas.



Alternativa DA: Ds-Ay4

Establece un sitio (lugar/ tiempo) para desarrollar las actividades grupales que
posibilite la participacion de las embarazadas, familiares y grupo de apoyo de la
comunidad en las actividades de educacion para la salud .

Alternativa DOFA: F; A; D1 O3 O3

Establecer a través de un proceso de concertacion e interrelacion entre el area
de salud, consejo popular, sectores afines una estrategia de intervencién
dirigida a conservar la salud de las embarazadas y sus hijos mediante un
sistema integrado de acciones que posibilite potenciar el auto cuidado de
la embarazada como sujeto activo de su salud, favorecido por la interrelacion
entre el equipo béasico, el Grupo Béasico de Trabajo y el grupo de apoyo.

3.9- Elaboracién e Implementacion del Plan Operativo:

Una vez realizado el analisis de los factores que pueden ejercer influencia en el
logro de los objetivos propuestos y elaborada la solucién estratégica general se
realizé con la participacion de los facilitadores la identificacion de las etapas
y acciones especificas en los tres componentes del sistema para concretar
el plan operativo.

Primera etapa: preparacion de las condiciones previas en el GBT.
Objetivo: preparar las condiciones en tres direcciones: lo didactico, lo
metodoldgico y organizativo a partir de los resultados del diagndéstico realizado.
Acciones fundamentales:

1.1.- Capacitacion de los facilitadores en los aspectos: didactico,

metodoldgico y organizativo para realizar la intervencion.



La capacitacion de los profesionales en los aspectos tedricos y metodologicos
de la educacion par la salud en las embarazadas, asi como en la organizacion
y supervision de las actividades. (Ver anexo 8)

1.2.- Definicibn de las fases de la intervencién vy las tareas
correspondientes.

Procedimiento: con la participacion de los facilitadores se identificaron dos
fases de intervencion: la prenatal y la postnatal.

En la fase prenatal las tareas definidas fueron:

Caracterizacion de las embarazadas que participaron en la intervencion

Identificacion de los factores de riesgo de forma individual y colectiva e
indicacién de medidas especificas.

Evaluacion de los conocimientos de la embarazada antes de iniciar el

programa educativo. (Ver anexo 7 )

Ejecucion del Programa de Educacion para la Salud de la embarazada para
instrumentar Puericultura Prenatal Participativa a partir de la 8va. a la
10ma. semana de edad gestacional hasta finalizar el noveno mes de

gestacion.

Valoracion y analisis con la embarazada sobre la evolucion de la gestacion,

presentacion de enfermedades asociadas y ganancia de peso.

Evaluacion de los conocimientos de la embarazada al finalizar el programa

Visita al hogar para analizar con la familia de la embarazada las medidas
especificas segun los factores de riesgo identificados.

En la fase postnatal las tareas definidas fueron:

e Evaluacién del estado clinico de la puérpera.

e Evaluacién del estado de nutricidon del recién nacido.



¢ I|dentificacion de factores de riesgo en el recién nacido e indicacion de
medidas especificas segun los factores de riesgo identificados.

e Realizacion de actividades educativas grupales (grupo de reflexién) con las
madres mediante la Puericultura Prenatal Participativa.

e Determinacion del tipo de lactancia desde el nacimiento hasta el sexto mes.

e Visita al hogar para analizar con las familias las medidas especificas segun
los factores de riesgo identificados.

e Determinacion del estado de nutricibn del lactante durante el primer
semestre.

1.3.- Elaboracién de los instrumentos de recoleccion de lainformacion.

Procedimiento: se confeccionaron los siguientes instrumentos:

Formulario para la fase prenatal y postnatal (Ver anexo 1), Cuestionario sobre

los conocimientos de las embarazadas (Ver anexo 7), Guias de observacion

para evaluar el cumplimiento de las tareas definidas para la reunién de

coordinacion y para evaluar el cumplimiento del programa educativo. (Ver

anexos 9y 10)

1.4.- Definicién de los sitios de la comunidad para realizar las actividades

educativas grupales en cada GBT.

Procedimiento: se realizé reunion de coordinacion con los facilitadores, los

representantes del consejo popular por la salud, CDR y la instructora de la

FMC para definir el sitio de la comunidad que seria utilizado para las

actividades con el grupo de embarazadas. (Ver anexo 11)

Sitio de reflexion en el GBT: se define como el espacio en que se desarrollan

las actividades educativas con la presencia e interaccion de los componentes



del sistema (embarazadas, equipo basico, GBT) en las condiciones concretas
de la comunidad donde viven las embarazadas y hacer factible la intervencion.
Los sitios identificados corresponden a cada uno de los GBT urbanos que
forman el area de salud, estos fueron: la casa de Orientacion a la Mujer y la
Familia, el centro deportivo, la Casa de Cultura, el centro cultural Samuel Feijo
y un circulo social de la comunidad.

1.5.- Elaboraciéon del Programa de educacién en salud a la embarazada
para instrumentar la Puericultura Prenatal Participativa a partir del
diagnédstico educativo.

Procedimiento: se elabor6 a partir de las orientaciones metodolbgicas para el
disefio de programas de educacién para la salud planteado por la Divisién de
Promocion y Proteccion de la Salud. Programa de Salud Familiar y Poblacion
de la Organizacion Panamericana de la Salud. (23) (Ver anexo 11)

1.6.- Andlisis de los objetivos y tareas definidas en cada fase de la
intervencion con los miembros del GBT y representantes del consejo por
la salud.

Procedimiento: en cada reunion del GBT en los tres poblados del municipio el
facilitador-coordinador realizé el andlisis de los objetivos trazados y las tareas a
cumplir en cada fase de la intervencion educativa.

Facilitador- coordinador: profesional de la salud que recibié entrenamiento
para desarrollar la labor educativa, pertenece al GBT y fue designado como
responsable para monitorear las acciones definidas en cada etapa.

1.7.- Formacién del grupo de embarazadas que participaron en la

intervencion.



Procedimiento: en todos los consultorios de cada GBT se convocé a las
gestantes a participar en un programa de actividades educativas en la propia
comunidad y el grupo quedo constituido por aquellas que expresaron participar.
Segunda etapa: Implementacion y monitoreo del Plan Operativo:

Objetivo: realizar las tareas definidas para la fase prenatal y la fase postnatal.
Acciones fundamentales:

En la fase prenatal.

2.1.- Andlisis de la informacién recolectada sobre las embarazadas que
participan en la intervencion educativa y de las decisiones clinicas
tomadas.

Procedimiento: en la reunién de coordinacion el facilitador-coordinador realiza
el andlisis de la informacion a partir de la revision del formulario para la
recogida de la informacién durante la etapa prenatal. (Ver anexo 1y anexo 9)
2.2.- Valoracion y andlisis con las embarazadas sobre las actividades
educativas.

Procedimiento: el facilitador-coordinador de forma cruzada y sorpresiva Vvisito
los sitios donde se realizaban las actividades grupales para obtener la
informacion sobre su cumplimiento. (Ver anexo 10)

2.3.- Anadlisis individual y colectivo con las embarazadas sobre la
evolucion de la gestacion.

Procedimiento: en las reuniones del grupo de embarazadas para informar
sobre los logros alcanzados en la evolucion de la gestacion y potenciar el
autocuidado segun los factores de riesgo identificados y se proponen medidas
correctivas en conjunto.

2.4.- Control de las actividades educativas con el grupo de embarazadas.



Procedimiento: se evalla el cumplimiento de las actividades educativas
programadas y su calidad mediante guias de observacion.

Fase Post natal:

2.5.- Andlisis de la informacién recolectada sobre la puérpera, las
decisiones clinicas tomadas y de las orientaciones educativas realizadas.
Procedimiento: en la reunion de coordinacion el facilitador-coordinador realiza
el analisis sobre la consulta realizada a la puérpera a partir de la revision del
formulario para la fase postnatal y de la entrevista individual a la puérpera por
miembros del equipo de trabajo. (Ver anexo 1y anexo 14)

Reunidn de coordinacién: es el intercambio semanal que realiza el facilitador-
coordinador con los facilitadores de la intervencion para valorar la marcha de la
estrategia y realizar correcciones en correspondencia con los resultados.

2.6.- Andlisis de la informacion recolectada sobre el recién nacido, las
decisiones clinicas tomadas y de las orientaciones educativas realizadas.
Procedimiento: en la reunion de coordinacion el facilitador-coordinador realiza
el andlisis a partir de la revision del formulario para la fase postnatal y de la
entrevista individual a la puérpera por miembros del equipo de trabajo. (Ver
anexo 9)

2.7.- Valoracion sobre la consulta de puericultura realizada al lactante.
Procedimiento: se realizaron entrevistas individuales a la madre sobre los
aspectos valorados en la consulta de puericultura y las orientaciones
educativas recibidas. Fueron revisados los formularios de recoleccion de la
informacion para la etapa postnatal. (Ver anexo 14)

2.8- Control del estado nutricional del lactante y tipo de lactancia.



Procedimiento: en la reunién de coordinacion el facilitador-coordinador realizé
el analisis sobre la duracion de la lactancia natural y evaluacién del estado
nutricional de los lactantes. (Ver anexo 14 y anexo 15).

3.10-Evaluacion de la Estrategia de Intervencion.

Objetivo: evaluar los logros e insuficiencias de la aplicacion de las tareas
durante la fase prenatal y postnatal.

La evaluacion tiene caracter integrador y de proceso por lo que esta
presente desde el inicio de la gestacion hasta el final y como mecanismo de
retroalimentacion para corregir e introducir modificaciones segun los
resultados.

Fase Prenatal. Acciones fundamentales:

Valoracion individual de la gestante para determinar: la ocurrencia de
enfermedades asociadas al embarazo y la ganancia de peso durante la
gestacion.

Procedimiento: Con la participacion integrada del equipo basico, la direccion
del GBT vy los facilitadores de la intervencion se realizo el seguimiento de las
gestantes desde la octava- décima semana de gestacion hasta su término. (Ver
anexo 1, 9, 10, 13, 14)

Evaluacion del nivel de conocimiento de las embarazadas al término de la
gestacion.

Procedimiento: Se realiz6 mediante la aplicacion individual del cuestionario de
conocimientos en la semana 36 de edad gestacional. (Ver anexo 7)

Fase Postnatal. Acciones fundamentales:

-Evaluacion integral de la puérpera y consulta de Puericultura al recién

nacido.



Procedimiento: Con la participacion integrada del equipo bésico, la direccion
del GBT vy los facilitadores de la intervencion se realizd la consulta a la
puérpera Yy la consulta de Puericultura al recién nacido.

-Evaluacion de la consulta realizada a la puérperay al recién nacido.
Procedimiento: EI facilitador coordinador analiza en la reunion de
coordinacion los resultados de la evaluacién de la consulta realizada a la
puérpera y al recién nacido, se indican las correcciones pertinentes. (Ver
anexo 14)

-Evaluacion de la consulta integral realizada a la madre y consulta de
Puericultura al lactante durante el primer semestre de vida.
Procedimiento: El facilitador coordinador analiza en la reunion de
coordinacion los resultados de la evaluacion de la consulta realizada a la madre
y al lactante se indican las correcciones pertinentes. (Ver anexo 9y anexo 15)
- Actividad grupal educativa con la madre y los lactantes.

Procedimiento: El dia de la consulta de Puericultura se realiza actividad
educativa para reforzar los conocimientos aprendidos (durante la etapa
prenatal) sobre lactancia, ablactacion, estimulacion del desarrollo psicomotor y
cuidados del lactante.

-Indicadores de efectividad de la Estrategia de Intervencion Educativa:
Indicadores para la fase prenatal:

Nivel de conocimiento de la embarazada sobre la gestacion.

Nivel de conocimiento de la embarazada sobre la alimentacion.

Nivel de conocimiento de la embarazada sobre los consejos durante la
gestacion.

Nivel de conocimiento de la embarazada sobre la lactancia materna.



Nivel de conocimiento de la embarazada sobre el parto.

Nivel de conocimiento de la embarazada sobre los cuidados del recién nacido.
Nivel de conocimiento de la embarazada sobre el lactante.

Presentacion de enfermedades asociadas a la gestacion

Ganancia de peso durante la gestacion.

Indicadores para la fase postnatal:

Estado de nutricion del recién nacido.

Estado de nutricion del lactante desde el primer mes hasta el sexto mes.
Duracién de la lactancia natural desde el primer hasta el sexto mes.

3.11- Concepcidén organizacional de la estrategia de intervencion con la
embarazada:

Para que la Estrategia de Intervencion Educativa con la embarazada logre su
propdsito de perfeccionar el proceso de educacion para la salud de la gestante
mediante un sistema integrado de acciones entre los componente que
intervienen en el proceso de atencion, debemos considerar la dinAmica que se
estable en los mismos. (Ver anexo 16)

Dinamica del espacio en que se desarrollan las actividades educativas en
el GBT: en el Grupo Basico de Trabajo ocurre la interaccion dinamica entre el
componente personal de la embarazada y el componente equipo basico
mediante los mediadores didacticos creados: El Programa de Educacion para
la Salud de la embarazada que posibilita instrumentar la Puericultura
Prenatal Participativa y con la presencia del facilitador constituye la forma
fundamental del proceso de educacion para la salud de la gestante

contextualizada a este nivel.



En este espacio también se atiende la evolucion de la gestacion por el equipo
bésico de salud y posibilita junto a la gestante buscar soluciones a los
problemas de salud que puedan presentarse facilitado por las actividades
educativas grupales que propician la aprehension de los contenidos de
aprendizaje de forma cooperada a partir de las necesidades expresadas y los
factores de riesgo diagnosticados.

Este espacio facilita la ejecucion y control de las acciones definidas en la
estrategia de intervencion, el uso 6ptimo de los recursos humanos con que
contamos, asi como de las condiciones y recursos que posee la comunidad, lo
cual propicia la factibilidad de la intervencion educativa.

La sostenibilidad de la estrategia desarrollada es posible por los recursos
humanos que fueron capacitados como facilitadores del proceso de educacién
para la salud de las gestantes, los sitios de reflexion creados en la
comunidad, los grupos de apoyo que participaron y facilitan la multiplicacion a
pares o iguales asi como la disposicién de la direccion de salud en que los
resultados del estudio se continten llevando a la practica con otras gestantes,
por los beneficios aportados a la salud materno infantil.

La autora considera que a partir del diagnostico realizado y el sistema
integrado de acciones que de el se derivan se pudo identificar las siguientes
Regularidades y Condiciones necesarias para que la Estrategia de
Intervencion con la embarazada sea efectiva: (Ver anexo 17)

Regularidades para la efectividad de la Estrategia de Intervencion
Educativa con la embarazada: expresa cierto grado de obligatoriedad en las

relaciones necesarias y estables entre los componentes del sistema



identificados (embarazadas, equipo basico, GBT) lo que implica que un

cambio en alguno de los componentes exige la transformacion de otro. (63)

Regularidades:

Cuando se quiere lograr un aprendizaje significativo en la embarazada
hay que partir de sus necesidades expresadas y mediante la practica
grupal a través de la Puericultura Prenatal Participativa desde el
inicio de la gestacion utilizando diferentes técnicas pedagogicas activas,
es posible promover comportamientos saludables.

Para desempenfar el rol de facilitador del proceso de educacién para la
salud de la embarazada son necesarias actitudes y habilidades basicas
que primero deben ser reeducadas en el facilitador, lo cual le permitira
implicarse vivencialmente y en esa misma medida se facilita el cambio
de actitud.

Cuando se aplica un proceso de educacién para la salud centrado en un
sistema integrado de acciones entre los componentes que
intervienen, en un clima de relacién colaborativo, que reconozca la

contribucion de cada componente la estrategia es viable.

Condiciones para la efectividad de la Estrategia de Intervencion Educativa

con la embarazada: se refiere al conjunto de relaciones con el medio cuyo

papel es posibilitar o no la relacibn necesaria entre los componentes del

sistema. (63)

Condiciones:

Involucrar desde la etapa del diagnostico a los dirigentes del sector,
Grupo Basico de Trabajo y grupos de apoyo de la comunidad.

Capacitacion de los recursos humanos que participan en la intervencion.



e Los actores sociales de la Estrategia de Intervencidon para perfeccionar
la educacion para la salud de la embarazada, deben participar en la
planificacion, disefio, ejecucion y evaluacion.

e Crear los sitios a nivel comunitario para las actividades con el grupo de

reflexion.



Capitulo 4: Resultados y andlisis de la aplicacion de la Estrategia de

Intervencion.

Para facilitar su comprension, el andlisis de los resultados se divide en cinco

partes:

1. Caracterizacion general de las embarazadas de ambos grupos.

2. Andlisis del Programa educativo sobre los conocimientos de la embarazada.

3. Analisis de la presentacion de enfermedades asociadas y ganancia de peso
durante la gestacion.

4. Evolucién de la relacién peso —talla y prevalencia de la lactancia materna
desde la etapa de recién nacido hasta el sexto mes de vida.

5. Valoracion de la estrategia de intervencién por criterio de expertos.

Los resultados de la 1ra. Parte aparecen vaciados en las tablas 1 a la 4 los de

la segunda, en las tablas de la 5 a 1al8. Los de la tercera parte aparecen en las

tablas 19 y 20, los de la cuarta parte de la 21 a la 28 y los arboles 1 al 3 y la

quinta parte de la tabla 28 a la 31.

4.1 .Caracterizacion general de las embarazadas de ambos grupos.

En el Gréfico 1 (Ver anexo 18) se analiza la distribucion estadistica de la edad

de las embarazadas de ambos grupos. Los gréficos y el test de Kolmogorov

Smirnov ayudan a visualizar que no hay razones para rechazar la distribucion

normal. Obsérvese que la significacion del test corregida por Lilliefors es en

ambos grupos, mayor o igual a 0.200, siempre mayor que 0.05. La edad media

en el grupo de intervencion es de 26.38 afos y la desviacion estandar de 5.37

lo que determina un intervalo de confianza para la media de 25.18 a 27.57

afos. En el grupo de comparacion, la edad media es de 27.44 afios con una

desviacion estandar de 5.85 para un intervalo de confianza de la media de



26.13 a 28.74, solo ligeramente desplazado a la derecha del anterior. En la
subtabla de los estadisticos aparecen otros datos de tendencia central, como la
mediana (26 y 27 afos respectivamente) y de variabilidad, en particular las
edades minima y méxima de cada grupo. La asimetria y la curtosis, con sus
errores estandar determinan intervalos de confianza que abarcan al cero, lo
que ratifica la posibilidad de la distribucion normal.

En la Tabla 1 (Ver anexo 19) se hace una comparaciéon estadistica de las
edades entre los grupos, utilizando el test de Levene para la varianza no se
diferencia significativamente (significacion 0.219).

A continuacion se muestra la estructura de ambos grupos de estudios por
rangos de edades. En correspondencia con los estadisticos anteriores, lo mas
frecuente son las embarazadas con 25 a 29 afios (el 36.3% del grupo de
estudio y el 30% del grupo de control). En ambos grupos hay embarazadas con
edades extremas. En el grupo de intervencién hay 10 (12.5%) muy jévenes
(menores de 20) y en el grupo de comparacion hay un poco menos 6 (7.5%).
Por el contrario, de 35 afios 0 mas, en el grupo de intervencion hay un poco
menos (5 para un 6.3%) que en el grupo de comparacion (11 para un 13.8%).
Sin embargo, los test chi-cuadrado no consideran estas diferencias como
significativas (significacion del test exacto de Fisher 0.431, mucho mayor que
0.05. Definitivamente podemos considerar que los grupos de estudio y control
son similares desde el punto de vista de la edad desde la seleccion.

En la Tabla 2 (Ver anexo 20) se hace una comparacion del nivel de la
escolaridad de las embarazadas utilizando el test de Mann-Whitney. Al
parecer, los rangos medios de la escolaridad en el grupo de intervencion son

ligeramente superiores a los del control, pero el test de Mann-Whitney dice que



no es significativo (significacion 0.332 > 0.05). Los niveles de escolaridad
aparecen también tabulados y se observa que predominan los niveles de
escolaridad secundario o preuniversitario (ninguna embarazada tiene nivel
inferior a secundaria). Hay algunos casos en ambos grupos de nivel
universitario. La distribucién de tales niveles no es significativamente diferente
entre los grupos como lo corrobora el test chi-cuadrado (significacion 0.574).
Asi pues, los grupos son también homogéneos desde el punto de vista de la
escolaridad.

La ocupacion (clasificada en ama de casa, estudiante o trabajadora) se refleja
en la tabla 3 (Ver anexo 21). Obsérvese que predominan las amas de casa y
trabajadoras en ambos grupos y en general, la distribucién de las ocupaciones
no se diferencia entre ellos (significacion del test 0.796)

En la Tabla 4 (Ver anexo 22) se visualizan los casos con riesgo obstétrico,
gue son bastantes en ambos grupos pero en porcentajes similares (75% en el
grupo experimental y 78.8% en el grupo de control). La significacion del test
exacto de Fisher que compara estos porcentajes es de 0.708. Asi, podemos
considerar que desde el punto de vista del riesgo obstétrico son similares.
4.2-Anédlisis del Programa Educativo sobre los conocimientos de la
embarazada.

A partir de la Tabla 5 (Ver anexo 23) se muestran los resultados del analisis
en el cuasi experimento, de los conocimientos de la embarazada en los 7

temas objetos de estudio, y siguiendo siempre la misma metodologia:

Tabla Temas Comparacion Descripcion (después)
inicial (antes) en grupo de intervencion

entre grupos y comparacién antes vs.




después

5y6 Embarazo Tabla 5 Tabla 6
7y8 Alimentacion Tabla 7 Tabla 8
9y 10 Consejos a la Tabla 9 Tabla 10

embarazada sobre

determinadas

practicas
1l1y12 Lactancia materna Tabla 11 Tabla 12
13y 14 Nacimiento del bebé |Tabla 13 Tabla 14
15y 16 Recién nacido Tabla 15 Tabla 16
17y 18 Preocupaciones de la |Tabla 17 Tabla 18
mama.

En la Tabla 5 (Ver anexo 23) se compara el conocimiento sobre el embarazo
entre los grupos antes de la intervencion. Se reflejan los items considerados en
esta dimension: importancia de la consulta, vacunacion, remedios caseros y
complementarios y para cada uno de ellos, el numero (N) de respuestas
positivas y el porcentaje que ellas representan respecto al total de
embarazadas de cada grupo (80) o del total (120). Asi, en relacion con la
importancia de las consultas, 37 embarazadas del grupo de intervencion dieron
respuestas positivas (46.25%) del grupo y 41 embarazadas del grupo de
comparacion (51.25%) del grupo. En total las respuestas positivas frente a este
item fueron 78 para un 48.75% de la muestra. Observe que ante el
conocimiento sobre los remedios caseros, hubo un 33.75% de respuestas

positivas en el grupo de intervencién y un 57.50% en el grupo de comparacion.




En las significaciones de la comparacion de estos porcentajes entre grupos
para cada uno de los items resulta que el conocimiento reflejado sobre los
remedios caseros es significativamente diferente (significacion 0.004) pero es
similar en los restantes 3 items relacionados con el embarazo. Se concluye que
antes de la intervencion no existen diferencias significativas entre los grupos
sobre tal conocimiento.

La Tabla 6 (Ver anexo 24) refleja el conocimiento general sobre el embarazo
después de la intervencion en el grupo donde se hizo esta. Observe como se
incrementa el porcentaje de respuestas positivas en todos los items por encima
siempre del 85%. El test de Wilcoxon demuestra que el desbalance de los
cambios (antes-después) es altamente significativo (significacién 0.000), esto
es, hay un predominio significativo de cambios positivos.

En la Tabla 7 (Ver anexo 25) se compara el conocimiento inicial sobre la
alimentacion entre los grupos, y se observa que no existe diferencia
significativa en ninguno de los 5 items contemplados en esta dimension
utilizando el test de Fisher.

En la Tabla 8 (Ver anexo 26) se compara los conocimientos después sobre
alimentacion en el grupo de intervencion. Todos los cambios antes-después
fueron segun el test de Wilcoxon significativamente positivos (0.000); podemos
afirmar que existe dependencia entre la intervencion educativa y el
conocimiento constatado después de su realizacion.

En Tabla 9 (Ver anexo 27) se analizan los conocimientos sobre los consejos
a la embarazada, que abarca 8 items. El conocimiento sobre casi todos ellos
en ambos grupos antes de la intervencion es similar, con la excepcion del item

que se refiere a la posicion para dormir. En este item las embarazadas del



grupo de control reflejaron inicialmente un mejor conocimiento que las del
grupo de intervencion (71.25% de respuestas positivas contra 48.75%). Sin
embargo cuando se evalGa el conocimiento general (sumando los 8 items)
sobre los consejos, no aparecen diferencias significativas entre los grupos
(significacion 0.133, mayor que 0.05).

En la Tabla 10 (Ver anexo 28) se aprecia como mejoran los porcentajes de
respuestas positivas sobre los consejos a la embarazada en el grupo de
intervencién después de esta, alcanzando siempre valores por encima del
85%. La comparacion antes vs. después refleja que los cambios son altamente
significativos (significacion 0.000).

. En la Tabla 11(Ver anexo 29) se refleja el conocimiento sobre la lactancia y
los porcentajes de respuestas iniciales positivas en los 6 items considerados en
esta dimensién. Se observa que no existe practicamente diferencia inicial entre
los grupos, salvo una medianamente significativa en relacion con la técnica de
amamantamiento. En este sentido, el grupo de comparacion presentaba cierta
ventaja inicial sobre el de intervencion (24.05% de respuestas iniciales
correctas frente a 12.50%). No aparecen diferencias significativas segun el test
exacto de Fisher.

En la Tabla 12 (Ver anexo 30) se reflejan los porcentajes de respuestas
correctas sobre la lactancia, alcanzados después de la intervencion (siempre
superando el 88%) y se comparan los resultados de la evaluacion general
antes vs. después, que resulta altamente significativa segun el test de Wilcoxon
(0.000)

El quinto tema se refiere al conocimiento sobre el nacimiento del bebé y es

objeto de andlisis en las Tablas 13 y 14. En la Tabla 13 (Ver anexo 31) se



reflejan los resultados de las respuestas positivas antes de la intervencién, por
grupos de estudio. Véase que en general tales porcentajes son relativamente
bajos, pero similares en ambos grupos (significaciones de la diferencia siempre
mayor que 0.05 segun el test exacto de Fisher). En la Tabla 14 (Ver anexo 32)
se observa como mejora el porcentaje de respuestas correctas sobre el parto,
en cada uno de los items entre las embarazadas del grupo de intervencion
después de esta. Se demuestra que la evaluaciéon general cambia de forma
altamente significativa (test de Wilcoxon= 0.000).

En las Tablas 15 (Ver anexo 33) se evalUa el conocimiento sobre el recién
nacido antes. Esta tematica abarca 6 items que presentan respuestas iniciales
similares en todos los casos, excepto en el que se refiere a la posicion para
dormir el nifio. En este item el grupo de comparacion presenta una ventaja
inicial sobre el de intervencion (66.25% de respuestas correctas frente a 45%).
Sin embargo, la aplicacién del test exacto de Fisher demuestra que no hay
diferencias significativas entre los dos grupos.

En la Tabla 16 (Ver anexo 34), se demuestra que el conocimiento sobre el
recién nacido en cada uno de los items se eleva siempre por encima del 92%
en el grupo de intervencion y la evaluacion general de la dimension se observa
que los cambios en todos los items son bastante marcados y altamente
significativos (Sig. del test de Wilcoxon=0.000)

Las Tablas 17(Ver anexo 35) y 18 hablan de la séptima y ultima tematica: las
preocupaciones de la mama. Esta dimension contempla también 6 items, que
obtuvieron todas respuestas positivas en similares proporciones en ambos
grupos antes de la intervencion, el test exacto de Fisher en cada uno de los

items result6é no significativo.



La Tabla 18 (Ver anexo 36) demuestra que los porcentajes de respuestas
correctas en el grupo de intervencion se eleva siempre por encima del 88%
después del sistema de influencia y la evaluacion general dentro de este grupo
todos resultan altamente significativos(Sig. del test de Wilcoxon=0.000).

En resumen, de esta parte del andlisis se concluye que antes de la intervencion
los grupos tienen un conocimiento bastante similar en estas 7 tematicas del
conocimiento. Ello avala el cuasiexperimento en el sentido de que el grupo de
intervencidn no es un grupo “especial” o que parta en principio de una “ventaja”
respecto a la poblacion general que pueda cuestionar la influencia verdadera
de la intervencion. Se demuestra también que en el grupo de intervencion hay
cambios altamente significativos en la evaluacion general de cada una de las
dimensiones y se detalla que tales cambios son marcados en todos y cada uno
de los items que estas dimensiones contemplan.

4.3-Andlisis de la presentacion de enfermedades asociadas y ganancia de
peso durante la gestacion.

En la Tabla 19 (Ver anexo 37) se compara la presentacién de alguna
enfermedad asociada al embarazo en los grupos de estudio, y se observa que
en el grupo de intervencidn aparece en 19 casos (23%) y el grupo de
comparacion llega a aparecer el doble de casos (51,3%), diferencia ésta muy
altamente significativa (significacion 0.001), lo cual evidencia la efectividad de
la Estrategia de intervencion realizada mediante la dindmica que se establece
en el sistema integrado de acciones entre los componentes embarazadas,
equipo basico y GBT.

Diversos estudios plantean que la anemia es el déficit nutricional que con

mayor frecuencia se asocia a la gestacion, y es causa de prematuridad, bajo



peso al nacer y mortalidad perinatal de ahi importancia de la educacion
nutricional de las embarazadas. (6, 13,74)

La presentacion de anemia en el embarazo hacia el final de la gestacion debido
al agotamiento de los depdsitos organicos de hierro por la demanda del feto
para su metabolismo, crecimiento y desarrollo puede ser evitada si se realizan
acciones de promocion de salud desde el inicio de la gestacién. (5)

Las decisiones cotidianas de las gestantes sobre la combinacion de los
alimentos, el horario para la ingestion de los suplementos vitaminicos, la
disponibilidad de los alimentos, referido a los alimentos existentes segun la
época del afio, la capacidad de compra segun sus condiciones familiares,
fueron aspectos considerados por la autora al planear la intervencion para
analizar en el grupo de reflexion.

En relaciébn a otras afecciones asociada a la gestacion como la infeccion
cervico-vaginal, la infeccién urinaria, y la hipertension arterial que han sido
descritas en diversos estudios muestran la relacion de éstas, con diversos
factores de riesgo ambientales y maternos que pudieron ser controlados o
evitados, y que propiciaron la rotura prematura de membranas, parto
pretérmino, bajo peso al nacer e incremento de la mortalidad perinatal. (6,
13,20, 40, 42,43)

En los referidos estudios se denota la importancia de la educacion de la
gestante sobre las posibilidades de ocurrencia, la necesidad de su cooperacion
porque una parte de estos factores se relacionan con sus comportamientos,
creencias y actitudes respecto al cuidado de su salud. (13,40 ,42)

En la Tabla 20 (Ver anexo 38) se muestra la ganancia de peso por grupos.

Légicamente para llegar a pesos promedios similares partiendo de pesos



promedios diferentes, las embarazadas del grupo de comparacién tuvieron una
ganancia de peso ligeramente mayor que las del grupo de intervenciéon (11.6
vs. 11.2) pero el test de Student-Levene no encuentra diferencias significativas
entre estas ganancias medias ni su variabilidad. Como no es factible
comprobar la normalidad de la distribucion de la ganancia de peso y ello es
sustancial para la validez de los test anteriores, se hizo una comparacion no
paramétrica en busqueda de la diferencia. ElI test no paramétrico de Mann-
Whitney lo ratifica (significacion 0.702).

Obsérvese que al clasificar la ganancia de peso en adecuada o inadecuada
aparecen menos madres con esta Ultima categoria en el grupo de intervencién
antes (44.3%). En el grupo de comparacion hay aun mas (llega a haber el
50%), pero esta diferencia entre los grupos no es significativa.

Aunque las diferencias encontradas no resultaron significativas, debemos
sefialar que al menos en el 56% de los casos del grupo de intervencion (5
embarazadas mas que el de comparacién) este factor de riesgo se pudo
controlar presentando una ganancia adecuada peso, factor de gran importancia
por su repercusién en el bienestar fetal y en el peso del nifio al nacer.

La relacion entre la malnutricion materna por defecto y el peso del nifio al
nacer, ha sido expuesta por diferentes autores, sobre todo en aquellas que
inician el embarazo con falta de peso en relacién con el peso estandar para su
talla. Asociado a esta condicion, se ha observado la relacion con otras
afecciones en la gestante como la anemia, la sepsis urinaria y la infeccion
cervico-vaginal, factores que guardan una relacion directa con el peso del nifio

al nacer. (11, 23, 44)



En la investigacion la mayoria de las que presentaron ganancia inadecuada de
peso, clasific6 como malnutricién por exceso, lo cual orienta la necesidad de
perfeccionar las acciones dirigidas a la educacion en los aspectos nutricionales
asi como el monitoreo de la evolucion del estado nutricional de la gestante.

En la intervencion realizada se tuvo en consideracion la relacion del estado
nutricional y la disponibilidad de alimentos (ofertas en el mercado, la
vinculacién a comedores obreros), el consumo (habitos alimentarios, capacidad
de compra, precios de los alimentos ) para orientar la combinacién de los
diferentes alimentos, asi como su utilizaciébn biolégica (preparacién de
alimentos, educacién, condiciones higiénico-sanitarias, higiene personal,
utilidad de los suplementos vitaminicos, acido félico ), con vistas a brindar el
apoyo nutricional requerido en esta etapa.

El estado nutricional de la mujer embarazada afecta el desarrollo del feto y la
alimentacion del nifio durante los primeros meses de vida. Durante el embarazo
una mujer adecuadamente nutrida acumula energia en forma de grasa
corporal, lo cual sera utilizada para la produccion de leche y beneficiar la
prolongacion de la lactancia natural. (1, 10, 11, 44)

4.4- Evolucion de la relacion peso-talla y prevalencia de la lactancia
materna desde la etapa de recién nacido hasta el sexto mes de vida.

En la Tabla 21(Ver anexo 39) se puede observar la clasificacion de la
relacion peso \ talla del recién nacido. De hecho en el grupo de intervencion
hay menos casos de bajo peso que en el grupo de control (2 vs. 9) y en ambos
hay pocos casos de sobrepeso (2 y 6 respectivamente). La cantidad de nifios
con peso insuficiente es menor en el grupo de intervencion que en el de

comparacion (12 y 20 respectivamente) y el grupo de intervencién aventaja al



otro en caso de normopeso (64 vs. 45). Las diferencias encontradas entre los
grupos resultaron significativas. Véase la significacion del test exacto de
Fisher= 0.016.

Si se utiliza el nivel ordinal de las variables y se compara entre los grupos con
un test de Mann-Whitney, la significacion de la diferencia se desacentia un
poco (0.0063, mayor que 0.05 pero menor que 0.10).

Esta disminucion de la significacion en el test de Mann-Whitney es ldgica
porque hay dentro del grupo de comparacion mas casos de sobrepeso que
elevan los rangos medios, y en cualquier caso ayuda a comprender que los
resultados medios del peso “bruto” (en gramos) en el grupo de intervencion son
honestamente mayores que los del grupo de comparacién y no como resultado
de muchos casos de sobrepeso en el grupo de intervencién, mas bien por
exceso de casos de bajo peso en el grupo de control.

Estas diferencias significativas encontradas entre los grupos de estudio
permiten plantear que los logros alcanzados respecto al peso del recién nacido
dependen de la organizacion, planificacion, ejecucion y evaluacion de la
Estrategia de intervencion disefiada, mediante la integracion del sistema de
acciones entre los tres componentes del sistema (embarazada, equipo
basico y GBT) en funcion de disminuir o controlar los factores de riesgo.

La Organizacion Mundial de la Salud plantea que 1 de cada seis nifios nacen
con bajo peso, y se reporta un indice del 17 % a nivel mundial. En Cuba se
presenta un indice de 5,5 se comprende la preocupacion que para médicos y
enfermeras de la familia, Pediatras, Obstetras, Neonatélogos representa la

posibilidad de un nifio con estas caracteristicas. (41,42)



En el arbol de respuestas 1(Ver anexo 40), obtenido con la técnica de
CHAID, se trata de establecer el efecto de interaccion de los antecedentes
patologicos personales de la embarazada y el riesgo obstétrico sobre el bajo o
insuficiente peso del recién nacido. Para ello, la muestra de ambos grupos fue
clasificada en dos grupos: el grupo 1 contiene los casos que resultaron con
Bajo o Insuficiente peso (bajo peso=Si), el grupo 2 contiene los casos que
resultaron Normopeso o Sobrepeso (bajo peso=No). El nodo “raiz” (mirando el
arbol invertido, de arriba a abajo) se encuentra la poblacion total de 160 casos,
en los cuales hay un 26.88 de bajo peso (grupol) y un 73.13% que no tiene
bajo peso (grupo 2). La técnica de CHAID busca entre las variables predictivas
aquella que mas significativamente cambia esta distribucién de porcentajes y
encuentra que es la variable “respirat” (APP de enfermedades respiratorias).
Efectivamente entre las 148 embarazadas que no tuvieron tales antecedentes
la proporcion de recién nacidos de bajo peso se reduce a 24.32%, mientras que
entre las 12 embarazadas que tuvieron este antecedente, la proporcion de bajo
peso se eleva al 58.33%.

La técnica de CHAID analiza cada uno de estos subnodos y busca, si existe
alguna variable que interactie con la anterior para cambiar la distribucion de
los porcentajes. En el caso del nodo de las 12 embarazadas que tuvieron
antecedentes patologicos personales de enfermedades respiratorias, no
encuentra tal variable (realmente este nodo es “pequefio” pero en el nodo de
las 148 embarazadas sin tales antecedentes, encuentra que la proxima variable
predictiva mas significativa es el riesgo obstétrico y el nodo se subdivide en
dos nuevas ramas: las que tienen Bajo riesgo obstétrico (36) y las que tienen

Alto riesgo (112). Como era de esperar en el primero se reduce la cantidad de



nacidos con bajo peso (se reduce al 11.1%) mientras que en el de Alto riesgo,
la cantidad de nacidos con bajo peso se incrementa respecto al anterior y al
nodo padre (se incrementa a 28.57%). Cada subnodo es a su vez analizado y
no se encuentran otras variables predictivas. Por tanto llegamos a la conclusion
de que hay un efecto de interaccion entre los APP de enfermedades
respiratorias en la embarazada y su nivel de riesgo obstétrico sobre el bajo
peso del recién nacido.

La técnica de CHAID puede ser vista como una técnica de segmentacion de la
poblacion. Los segmentos en que queda dividida la poblacion se distinguen por
la diferente proporcion de caso de bajo peso y son en este caso los tres nodos
terminales del arbol e identificados en éste con los nimeros -1-, -2- y -3-. Ellos
aparecen claramente descritos en la primera tabla abajo del arbol. Ella se
interpreta asi: el segmento -1- tiene 36 casos, un “score” del 11.1% (el score es
aqui el porcentaje de casos de bajo peso) y esta compuesto por embarazadas
que no tuvieron APP de enfermedades respiratorias y que tenian Bajo riesgo
obstétrico. El segmento -2- tiene 112 casos con un 28.57% de bajo peso y esta
compuesto por embarazadas que no tuvieron APP de enfermedades
respiratorias pero que tenian Alto riesgo obstétrico. EI segmento -3- tiene
apenas 12 embarazadas, son las que tuvieron APP de enfermedades
respiratorias y en este grupo el porcentaje de bajo peso alcanza el 58.33%.

La tabla inferior ordena estos segmentos en forma descendente por el score,
esto es de mayor a menor proporcion de casos de bajo peso y por eso
aparecen por filas: 3, 2, y 1. La columna encabezada como “index” es una
medida de cuantas veces mas grande es el score de cada segmento que el

score de la poblacion general (que era de 26.88%). Valores del index



superiores a 100 expresan que el segmento tiene mayor proporcion de bajo
peso que la poblacion en general. Valores inferiores a 100 expresan que el
segmento tiene menor proporcion de bajo peso que la poblacién general.
Valores del index cercanos a 100 expresan que el segmento tiene proporcion
de bajo peso similar al de la poblacion en general. Por tanto, si se divide el
index por 100 puede considerarse una medida del riesgo relativo. Asi el
segmento 3 (esto es las 12 embarazadas con APP de enfermedades
respiratorias y que representan el 7.5% de la muestra en general) tiene 2.17
veces mas riesgo de bajo peso que la poblacién general (este es un segmento
de la poblacion con riesgo). El segmento 2 (esto es, las 112 embarazadas sin
APP de enfermedades respiratorias pero con riesgo obstétrico) tienen
aproximadamente el mismo riesgo que la poblacion en general, resultado este
claro porque el concepto de riesgo obstétrico es bastante abarcador. El
segmento -1- compuesto por las embarazadas que no tienen enfermedades de
tipo respiratorio y son de bajo riesgo obstétrico, es el mas protegido. En ellas el
riesgo es 0.41 veces (menos de la mitad) del que existe en la poblacion
general.

Finalmente la parte derecha de esta subtabla abarca datos acumulados por
filas. Véase en particular que la parte derecha de la primera fila es idéntica a la
parte izquierda; pero en la segunda fila, en la parte derecha aparecen los
estadisticos que resultarian de unir los segmentos 2 y 3 (esto quiere decir
embarazadas con APP de enfermedades respiratorias 0 riesgo obstétrico o
ambas cosas). En esta union hay 124 (12+112) embarazadas, hay en general
un 31.45% de casos de bajo peso, asi como 1.17 veces mas riesgo de bajo

peso que en la poblacion general.



Como se puede apreciar, la técnica de CHAID proporciona mucha informacion
deseada frecuentemente por epidemidlogos y dificilmente obtenible por analisis
estadisticos univariados simples. Proporciona ayuda también al cuidado
obstétrico de la embarazada. En este caso nos informa que en poblaciones
de embarazadas que puedan considerarse similares a las aqui estudiadas, hay
que priorizar el cuidado sobre aquellas que tienen APP de enfermedades
respiratorias, y en segundo lugar, dentro de los que no tienen tales APP, las
embarazadas que por cualquier otra razén tienen alto riesgo obstétrico.

Un andlisis de CHAID similar se hizo con las afecciones durante el embarazo y
el riesgo obstétrico para determinar el posible efecto de la interaccion de estas
variables sobre el bajo peso. Los resultados aparecen en el arbol 2 (Ver anexo
41). El nodo raiz es idéntico al anterior pues representa la muestra en general.
La variable mas significativa es el riesgo (Bajo o Alto) y por ella comienza a
‘romper” el arbol. Obsérvese que en el grupo de Bajo riesgo (subnodo B) hay
37 madres y un 13.51% de bajo peso. En el subnodo de Alto riesgo el
porcentaje de bajo peso se eleva a 30.89%. El subnodo de Bajo riesgo se
puede distinguir por la presencia (No o Si) de anemia durante el embarazo y se
forman dos nuevos subnodos. El primero contiene embarazadas con Bajo
riesgo y sin afecciones de anemia durante el embarazo y el porcentaje de bajo
peso se reduce a 6.90%. El segundo contiene 8 embarazadas con Bajo riesgo
pero que tuvieron anemia en el embarazo: el porcentaje de bajo peso se eleva
a 37.50%. La técnica de CHAID no encuentra de este lado del arbol otras
variables predictivas y se forman los segmentos terminales 1y 2. Pero véase lo
que ocurre del otro lado del arbol donde se encuentran las embarazadas con

Alto riesgo obstétrico. La técnica de CHAID encuentra que la variable que mas



interactua con el riesgo es “hipertensiéon” (HTA: No o Si). Efectivamente,
cuando hay HTA durante el embarazo, ademéas de Alto Riesgo, el porcentaje
de bajo peso se eleva al 80%. Cuando no hay HTA aunque haya Alto riesgo, el
porcentaje de bajo peso es menor (28.81%). Pero aun CHAID encuentra otra
variable que puede ayudar a segmentar significativamente la poblacién: la
presencia (No o Si) de sepsis urinaria durante el embarazo. Resulta que en el
grupo de Alto riesgo sin HTA durante en embarazo, se distingue el porcentaje
de bajo peso en dependencia de si hubo o no sepsis urinaria (60% y 25.93%
respectivamente). La ramificacion del arbol para aqui y la poblacion queda
dividida en 5 segmentos.

Atendiendo a las tablas inferiores y en orden de riesgo, los segmentos son los
siguientes:

Segmento 5. Embarazadas con alto riesgo y con hipertension. Tal segmento
tiene 5 embarazadas, el 3.1% de la poblacion, entre ellas hay un 80% de bajo
peso y 2.98 veces mas riesgo de bajo peso que la poblacion general.
Segmento 4. Embarazadas con alto riesgo obstétrico, sin HTA pero que sufren
de sepsis urinaria durante el embarazo. Tiene 10 embarazadas, el 6.3% de la
poblacion general, entre ellas hay un 60% de bajo peso y 2.23 veces mas
riesgo de bajo peso que en la poblacién general.

Segmento 2. Embarazadas con bajo riesgo obstétrico que sufren de anemia
durante el embarazo. Este segmento tiene 8 embarazadas, el 5% del total.
Entre ellas hay un 37.50% de casos de bajo peso y 1.4 veces mas riesgo de
bajo peso que en la poblacién general.

Segmento 3. Embarazadas con alto riesgo obstétrico, pero que no sufren de

HTA ni de sepsis urinaria durante el embarazo. Hay 108 embarazadas en este



grupo, el 67.5% de la poblacion general. Entre ellas hay un 25.93% de bajo
peso con un riesgo de este bastante similar al de la poblacién general (grupo
intermedio)

Segmento 1. Embarazadas con bajo riesgo obstétrico y que no sufren de
anemia durante el embarazo. Hay 29 embarazadas en este caso. Entre ellas
hay solo un 6.90% de resultados de bajo peso, lo que representa la cuarta
parte del riesgo de la poblacién general (0.26).

Como en el caso anterior, este arbol produce también informacion importante
para el cuidado obstétrico de grupos de embarazadas similares a los aqui
estudiados. Las prioridades se determinan por el orden de los segmentos de la
poblacion descritos anteriormente: 54 2 3y 1.

Estudios realizados en varios paises, incluyendo el nuestro han sefalado la
asociacion significativa del bajo peso al nacer con la presencia de sepsis
urinaria durante el embarazo el asma bronquial, la presencia de hipertension
arterial ésta Ultima como la causa mas importante de morbilidad materno fetal y
de mortalidad en el recién nacido, enfatizando, la importancia del diagndstico
precoz de los sintomas de alerta, que a veces pasan inadvertidos o se la
atribuye a otras causas, de ahi la importancia de fortalecer los sistemas locales
de salud, a través de programas de capacitacion a los recursos humanos que
intervienen y desarrollando programas comunitarios como el realizado con el fin
de educar las embarazadas y participen de forma activa en el cuidado de su
salud. (2, 48,75)

Se puede aplicar la técnica de CHAID utilizando ahora como variable
dependiente o de agrupacion una variable dicotomica que divida a la muestra

general en 2 grupos. Denominemos esta variable “baimpeta” y acordemos que



tiene dos valores posibles 1: Bajo insuficiente relacion peso/talla (Si) y 2:
Moderado o Sobrepeso (No bajo ni insuficiente). Como variables predictivas
podemos utilizar el riesgo obstétrico y los APP y obtenemos el arbol 3, similar
al arbol 1. O podemos utilizar como variables predictivas el riesgo y las
afecciones durante el embarazo y obtenemos el arbol 4, similar al arbol 2.
Observe que la estructura del arbol 3 (Ver anexo 42) es totalmente similar a la
del arbol 1. También las tablas que aparecen debajo de estos arboles. Apenas
cambian algunos porcentajes en los nodos, pero de forma ligera.. Por tanto las
conclusiones cualitativas esenciales siguen siendo las mismas y en particular,
las sugerencias que estos resultados brindan sobre el orden de prioridad de la
atencion a las embarazadas, no cambia.

Multiples han sido los trabajos realizados sobre el bajo peso al nacer y todos
coinciden en que su causa es multifactorial, y que su prevencion primaria
consiste en la identificacion o correccion de los factores de riesgo, entre los que
se han encontrado con mayor frecuencia: el embarazo en la adolescencia,
desnutricion de la madre (peso inferior a 100Ib, talla inferior a 150 cm, bajo
peso para la talla), ganancia insuficiente de peso durante la gestacion, habito
de fumar, intervalo intergenésico de 12 meses 0 menos, antecedentes de nifios
con bajo peso, hipertension arterial durante el embarazo, y sepsis
vaginal.(11,47,76,77,78,79,80,81)

El disefio de la estrategia de ataque a los problemas de salud del grupo de
intervencion se basa en el analisis y definicion de soluciones para conjuntos de
factores de riesgo y en la capacidad de las gestantes y de sus instituciones,
para mejorar sus condiciones de vida y favorecer el control de los factores de

riesgo identificados. (82)



La educacion de la mujer, el apoyo de la familia juega un papel muy importante
en la causay la prevencion del bajo peso al nacer. (47, 83,84)

En la Tabla 22 (Ver anexo 43) se presenta la duracién de la lactancia materna
al cuarto mes y se observa como ésta se mantiene como exclusiva en un
73.8% de los casos del grupo de intervencion y solo en 17.5% del grupo de
comparacion y esta diferencia es segun el test exacto de Fisher es muy
altamente significativa.

En este sentido la planeacion disefiada considera la capacitacion de los
recursos humanos que intervienen y las condiciones para llevar a cabo esta
tarea, al tener un papel fundamental el estudio de las verdaderas causas de
destete precoz a fin de contrarrestar esta situacion y promover las condiciones
necesarias para que todas las madres amamanten a sus hijos.

Estudios sobre esta problemética en nuestro pais refieren que el destete
precoz esta relacionado con la introduccién de algun alimento suplementario en
la dieta desde los dos meses de nacido, sobre todo en zonas urbanas asi como
otros factores como la hipogalactia fisioldgica, el ambiente inadecuado, el uso
de biberones y tetes.(49,85)

De ahi la importancia de una adecuada educacion a la madre desde la etapa
prenatal, que le permita formar actitudes positivas hacia la lactancia natural,
como se evidencia en los resultados de ésta investigacion.

Al cabo del 6to mes el porcentaje de casos con lactancia materna exclusiva
en el grupo de intervencion es de un 22.5% pero todavia notablemente superior
al del grupo de comparacion donde apenas un nifio se mantiene en esta
condicion (Tabla 23). Por supuesto que esta diferencia de proporciones es

todavia altamente significativa al final del periodo de estudio.



En la Tabla 24 (Ver anexo 45) se compara la duracion general de la lactancia.
Se refiere aqui a una variable que representa la duracion de la lactancia
exclusiva en meses terminados (con rangos de 0 a 6). Aquella madre del grupo
de control que no lacta a su hijo desde el inicio fue considerada de lactancia
perdida (“o no lactd”). Obsérvese el maximo: en ambos grupos hubo madres
gue lactaron hasta 6 meses (pero por la tabla anterior sabemos que en el grupo
de control fue so6lo un nifio y en el grupo de intervencion 18). La mediana, que
determina uno de los pardmetros fundamentales de las curvas de prevalencia
de la lactancia materna normadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(incluso en normas ISO) es de 4 meses en el grupo de intervencion y de
apenas 2 meses en el grupo de comparacion. Las diferencias por “categorias
de meses” son altamente significativas. Los graficos aproximan las curvas de
prevalencia de lactancia y evidencian los resultados.

Mantener la practica de amamantar es una responsabilidad de la sociedad que
involucra a las madres, los padres, la familia, la comunidad, los servicios de
salud, el sistema sanitario (que debe informar los beneficios que ésta leche
puede representar en el lactante pequefio), la economia, el estado y otros (1)
La educacion prenatal sobre la lactancia materna es un método que ha sido
utilizado con buenos resultados en otros paises. El dar el pecho es una
habilidad aprendida y el tener informacion correcta y actualizada es
fundamental. (62)

Waisman y colaboradores en un estudio sobre los efectos de la Educacion
Prenatal y la lactancia materna, observaron que al quinto mes, el 69 % de las
madres del grupo estudio lactaban sus hijos, demostrando la influencia positiva

de la educacion prenatal (62)



Experiencias en otros paises, como Guatemala avalan el impacto del apoyo
entre las madres sobre la amamantacion 6ptima en el primer semestre de vida
y refieren que la probabilidad de que la lactancia fuera exclusivamente materna
fue mayor en las mujeres que participaron en actividades de apoyo entre
madres. (18)

Existen hipotesis sobre si la prevalencia de la lactancia depende mas de la
edad materna, la escolaridad, la ocupacion, que de cualquier sistema de
influencias que cambien los conocimientos especificos al respecto de las
embarazadas. Las trilogias de las tablas 25, 26, y 27 de esta parte del
procesamiento tratan de investigar estas hipotesis, tomando como patrones: la
lactancia materna exclusiva hasta 2 meses terminados, o la lactancia de 3 o
mas meses terminados. Se excluye de estos patrones la embarazada del grupo
de control que nunca lacto.

En la Tabla 25 (Ver anexo 46) se muestra algo interesante respecto a la edad.
Resulta que en el grupo de control (referente de la poblacién general, que no
recibe un Programa educativo, la prevalencia de la lactancia esta asociada de
forma medianamente significativa a la edad de la embarazada. Como regla, las
embarazadas mayores de 30 afios tienden a tener menos meses de lactancia
que las mas jovenes (significacion de la asociacion edad — lactancia al menos
medianamente  significativa:  0.061). En el grupo experimental,
consecuentemente con las hipdtesis de esta tesis, se logran muchos mas
casos con mayor lactancia, y en general, resulta que la prevalencia de la
lactancia alcanzada llega a ser independiente de la edad materna (significacion
0.565). Esto habla de la eficacia de los resultados con independencia de la

edad de las embarazadas objeto de tratamiento.



Sin embargo estudios descriptivos sobre la duracion de la lactancia materna
exclusiva han reportado que las madres jovenes lactan mas, mientras que
otros como el de Luna Aldana informan que en las madres con edades entre
los 36 y 45 afios la lactancia natural era mas duradera. (86)

La autora opina que los resultados alcanzados se deben al trabajo realizado
con las gestantes, para evitar las causas del destete precoz, profundizar sobre
el valor de la leche materna y sus posibilidades de lograr un amamantamiento
exitoso, permitiéndoles intercambiar opiniones con otras embarazadas de
diferentes edades gracias a los grupos de reflexién que les posibilitd
interactuar, modificar creencias, desarrollar habilidades y destrezas sobre las
técnicas de amamantamiento, y lograr prolongar su duracion,
independientemente del grupo de edad, a que perteneciera .

Desde el punto de vista de la interaccion del efecto de la escolaridad, la Tabla
26 (Ver anexo 47) arroja luz también. Efectivamente, dentro del grupo de
intervencidn donde se hace la “preparacion a la embarazada”, la asociacion
escolaridad - prevalencia llega a ser significativa (significacién 0.037). Esto se
traduce en que el 93.8 % de las madres con escolaridad primaria o secundaria
que reciben el sistema de influencia lactan 3, 0 mas meses, porcentaje que no
se alcanza con niveles de escolaridad superior, significacion 0.037 menor que
0.05. Ello puede hablar de la “receptividad a la preparacién” dentro del grupo
experimental porque hay de hecho, mejores resultados sobre embarazadas con
nivel de escolaridad primaria o secundaria, que sobre embarazadas con nivel
preuniversitario o superior.

Al comparar estos resultados con los alcanzados en el grupo de control, se

observa que independientemente del nivel de escolaridad al que perteneciera



las del grupo de intervencion siempre lactaron mas que las del grupo de
control lo cual refleja que no hay asociacién significativa entre el nivel de
escolaridad y el tiempo de lactancia, (entre los grupos de estudio ) al menos
desde el punto de vista estadistico (significacion 0.263).Todo ello avala la
efectividad de la intervencion sobre todo cuando el nivel de escolaridad es
inferior.

Multiples son las investigaciones descriptivas en que se ha analizado la
relacion entre la duracién de la lactancia materna y la escolaridad de la madre,
en algunas se plantea que lactan mas las madres con bajo nivel de escolaridad
en otras como la realizada por Gutiérrez Gutiérrez sefiala que a medida que
aumento el nivel de escolaridad materno se incremento el nimero de ellas que
lactan a sus hijos mas de un mes. (87)

Sin embargo en el estudio de intervencion realizado considera la autora que los
logros alcanzados dependen de la estrategia desarrollada que permitid
preparar adecuadamente los recursos humanos que participaron, aprovechar
las condiciones existentes, proporcionar otras y brindar las actividades
educativas con la calidad requerida para modificar conceptos y formar actitudes
positivas hacia la lactancia natural independientemente de su escolaridad.
Desde el punto de vista de la interaccion del sistema de influencias con la
ocupacion, la Tabla 27(Ver anexo 48) demuestra que en cada grupo por
separado, no existen diferencias en la prevalencia de la lactancia respecto a la
ocupacion. En ambos grupos, la asociacion ocupacion — lactancia es no
significativa (significaciones 1.000 y 0.368 respectivamente por grupos). Pero
estd claro que se obtienen siempre mejores resultados en el grupo de

intervencion (82.5% vs 41.8% de lactancia de 3 meses o mas). Entonces, el



sistema de influencias produce mejoria similar en prevalencia de lactancia
entre amas de casas y estudiantes o trabajadores, aunque en la poblacién en
general haya una tendencia a obtener mejores resultados de lactancia sobre
las amas de casa. Esto es también un resultado positivo.

El trabajo educativo en conjunto con la madre, y el debate sobre situaciones
particulares en madres trabajadoras y estudiantes, en los grupos de reflexion y
de forma individual, hizo posible planificar, buscar alternativas para mantener el
amamantamiento, apoyados por la familia, como la practica del ritmo inverso, al
amamantar al bebé frecuentemente de noche y realizar la extracciéon manual
con bomba de leche para preparar las tomas del dia.

Difieren de estos resultados Dearden y Arura al describir en su estudio que las
amas de casa lactan mas, observandose como una de las principales causas
de destete el retorno al trabajo. (88,89)

En otros estudios realizados por la autora sobre la aplicacién de un programa
educativo prenatal se comprob6 que la lactancia materna fue mas duradera en
aquellas madres que patrticiparon en la intervencion independientemente de la
edad, la escolaridad y la ocupacién. (19, 21,90)

En el Grafico No 2 (Ver anexo 49) y el Gréafico 3 (Ver anexo 50) se analiza la
evolucion del peso medio y la relacion peso/talla en los dos grupos durante los
primeros seis meses de vida del nifio. Se observa que en el 2do mes el peso
de los nifios del grupo de intervencion supera de forma significativa al del grupo
de comparacion (significacion del test de Student para el peso medio 0.012).
En la talla no aparecen diferencias significativas (significacion, por ejemplo de

Mann-Whitney 0.149).



Los resultados al 3er mes muestran que el valor medio del peso es
significativamente superior en el grupo de intervencion, que alcanza media de
6.34 Kg frente a la media de aproximadamente 5,9 Kg. en el grupo de
comparacion (significacion del test de Student alta: 0.008 < 0.01).

Al cuarto mes se mantiene la ventaja altamente significativa del peso en el
grupo de intervencion. La talla de los nifios en ambos grupos acusa por primera
vez diferencias en su valor medio y a favor del grupo de intervencién (62.9 vs.
61.2 cm.), diferencia ésta, altamente significativa. La talla tiene ademas una
variabilidad menor en el grupo de intervencion (3.1 vs. 3.6 cm.) al menos de
forma medianamente significativa. En el quinto mes los nifios del grupo
experimental siguen teniendo un peso en media significativamente superior y
también una talla significativamente superior. Resultados similares han sido
publicados por Waisman y colaboradores al observar que las curvas de
crecimiento de peso y talla hasta los seis meses en los nifios con lactancia
materna mostraban resultados mas satisfactorios que los no
amamantados.(62)

Analicemos ahora referentes al sexto mes de vida. Ocurre algo interesante,
continuacion de lo que ocurrié el mes anterior: resulta que el peso medio de los
nifios del grupo de intervencion no crece tanto como en los primeros meses
aunque todavia mantiene ventaja sobre el grupo de control, pero del orden
apenas medianamente significativo (significacion del test de Student, por
ejemplo es 0.051). Sin embargo la diferencia de las tallas continda
significativamente acentuada a favor del grupo experimental, sin que haya
diferencias en variabilidad (la significacion por ejemplo del test de Mann-

Whitney es de 0.005, menor que 0.01). Esto es, la lactancia materna



aparentemente fructifica el peso en los primeros 4 meses de vida y en los
proximos 2 se traduce en incrementos de la talla. Es interesante que estos
resultados se producen aun cuando en el quinto mes hubo una disminucion del
porcentaje de madres que mantenian la lactancia en el grupo de intervencion
(de cualquier modo, un porcentaje siempre superior al del grupo de control).
Con este gréafico evolutivo desde el recién nacido hasta los 6 meses, queda
demostrado que el peso del nifio y la talla que dependen de la mayor
prevalencia de la lactancia materna, son mejores en el grupo que recibe la
intervencién respecto al grupo de control.

4.5- Valoracion de la estrategia de intervencién por criterio de expertos.

El criterio de expertos ha sido aplicado como método para la validacion de la
estrategia de intervencion con la finalidad de hacer valoraciones conclusivas
sobre la aplicabilidad, viabilidad y relevancia que puede tener en la practica la
soluciébn que se propone y brindar recomendaciones de qué hacer para
perfeccionarla. La seleccién de los expertos se realiz6 de forma intencionada,
en total 30, al considerar en ellos el dominio tedrico sobre el tema y la
experiencia practica. Integraron el grupo profesionales de la Direccién Nacional
del Programa Materno Infantil, de Atencion Primaria de Salud y del Centro
Nacional de Promocién y Educacion para la Salud, asi como directivos del nivel
provincial, municipal y profesores miembros del Grupo Basico de Trabajo que
no pertenecen al municipio de Ranchuelo. Tabla 28 (Ver anexo 51)

Antes de someter a la valoracion de los expertos, los resultados de la
investigacion, se determind la competencia de los mismos, mediante la
metodologia Delphi aportada por la Academia de Ciencias de la antigua URSS

y las consideraciones del Dr. Tomas Crespo. (72)



El criterio de medida en las fuente de argumentacioén ponderadas se determiné
siguiendo el procedimiento de jerarquizar la puntuacibn a partir de la
experiencia obtenida en la actividad profesional relacionada con la educacion
para la salud (25%), con similar puntuacion el criterio de conocimiento del
estado actual de la problematica en el pais (25%), seguido del conocimiento
sobre el andlisis tedrico metodolégico sobre el tema (20%), a continuacion los
criterios referidos a la presentacion de investigaciones tedricas
relacionadas(10%), el andlisis de literatura especializada y publicaciones de
autores extranjeros (10%) y los restantes indicadores se le asigna un 5%.
Tabla 29 (Ver anexo 52)

Los criterios mencionados anteriormente permitieron evaluar la competitividad
de los expertos como alta en el 96,67% y media para el 3,33%. Tabla 30 (Ver
anexo 53)

La evaluacién de los criterios expresados por los expertos se realiz6 mediante
la metodologia para medir el coeficiente de concordancia de Kendall, Tabla 31
(Ver anexo 54 y otros procedimientos en los anexos 55,56,57,58,59) vy
result6 como muy adecuado la estrategia presentada, en cuanto a su
aplicabilidad, integracion del sistema de interrelaciones entre los diferentes
componentes del sistema, factibilidad del programa de educacion para la salud
de las embarazadas y su participacion activa en el proceso asi como la
contribucion de la estrategia en la capacitacion de los profesionales que

participan y su relevancia en la practica por la solucion que se propone.(72)



CONCLUSIONES:

1-La situacién actual sobre el proceso de educacion para la salud de la
embarazada, revela insuficiencias en el cumplimiento de los objetivos
establecidos, en la integracion de las acciones de educacion para la salud con
la gestante y su preparacion para conservar la salud.

2-La Estrategia de Intervencion para la educacion en salud de la embarazada
posibilita derivar las siguientes regularidades: para lograr un aprendizaje
significativo en la gestante hay que partir de su experiencia, reorganizandolo y
modificAndolo mediante la practica grupal a través de la Puericultura
Prenatal Participativa desde el inicio de la gestacion es posible promover
comportamientos saludables; para desempefiar el rol de facilitador en este
proceso son necesarias actitudes y habilidades basicas que primero deben ser
reeducadas; y el sistema integrado de acciones entre los componentes del
sistema (embarazada, equipo basico y Grupo Basico de Trabajo) hacen la
estrategia viable ademas el proceso interventivo posibilita establecer las
condiciones necesarias para su extension.

3-La Estrategia de Intervencion es efectiva dado el logro de los cambios

satisfactorios en el nivel de conocimientos de las gestantes, la reduccion de



enfermedades asociadas al embarazo, el incremento de los nifios con peso
normal al nacer, la mayor duracion de la lactancia materna, la evolucion
satisfactoria de la relacion peso — talla en el primer semestre de la vida, asi

como los criterios positivos de los expertos consultados.

Se recomendo a:
La direccién provincial del Programa de Atencién Materno Infantil de la
provincia de Villa Clara la aplicacion de esta estrategia a otros municipios de la

provincia, la cual ya se encuentra en ejecucion.
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