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RESUMEN

Los indicadores de morbimortalidad matera y perinatal en el municipio de Chigorodo
(Antioquia) durante la ultima década, se encuentran muy por encima de las metas
nacionales y departamentales. Se consideré necesario evaluar el nivel de
adherencia del personal de salud de la Empresa Social de Estado Hospital Maria
Auxiliadora involucrado en el programa de control prenatal, a las guias oficiales del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, con fin de identificar puntos débiles sobre

los cuales orientar acciones para mejorar su desempeno.

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, a partir de la revision y analisis
mediante lista de chequeo de cien historias clinicas de mujeres que durante el
primer semestre del 2012 estuvieran adscritas y asistieran de manera regular a los
controles prenatales en dicho hospital. La adherencia global del personal de salud
a las guias del Ministerio se estim6 de manera indirecta a partir de la evaluacion del
desempeiio de las variables definidas en la lista de chequeo. La adherencia global
estimada fue de 95%, valor que cumple con los lineamientos del MSPS.

No obstante, el seguimiento a factores de riesgo como bajo nivel de hemoglobina e
infecciones del tracto urinario deben ser mejorados. La lista de chequeo disefiada

para el estudio no cubre todos los aspectos establecidos en las guias del MSPS.

Palabras clave: mortalidad materna, morbilidad, adherencia al tratamiento,
atencién prenatal, factores de riesgo



ABSTRACT

Indicators of maternal and perinatal morbidity and mortality in the municipality of
Chigorod6 (Antioquia) during the last decade are quite above the National and
Departmental goals. With the final purpose of identify weak points on which to focus
actions to improve their performance, it is necessary to evaluate the level of
adherence of the health staff involved in the antenatal care program to the Official
Guides of the Health and Social Protection Ministry, in the Empresa Social del

Estado Hospital Maria Auxiliadora.

It was conducted a descriptive and retrospective study by designing and using a
checklist to review and analyze one hundred of medical records belonging to women
who assisted regularly to their antenatal care appointments at the Hospital during

the first semester of the 2012.

Total adherence estimated was 95%. This value correspond to the minimum
adherence defined to the Guide by the HSPM. However, it should be improved the
monitoring of risk factors like low levels of hemoglobin or urinary tract infections. The
checklist designed for this study does not cover every aspect defined in the HSPM’s
Guide.

Key words: maternal mortality, morbidity, adherence to treatment, antenatal care,

risk factors.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Los programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en
Colombia se llevan a cabo bajo la normatividad establecida en la Resolucién 412
del 2000. Los servicios de los programas colectivos en salud publica se prestan a
los usuarios por medio de contratos especificos celebrados entre las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) y los entes territoriales, en virtud de la Ley 1122 del
2007 y la Resolucion 425 del 2000.

A pesar de la claridad y especificidad de la norma los indicadores de
morbimortalidad materna y perinatal en el municipio de Chigorod6 distan de las
metas nacionales y departamentales. Dos muertes maternas y quince muertes
perinatales en el 2012 indican que en el municipio las tasas de mortalidad materno
— perinatal no presenta mejorias en la dltima década. Este hecho claramente
contraria las metas de reduccion en estos indicadores, contrarresta el avance hacia
la equidad en salud, y disminuye las posibilidades de desarrollo social y econémico

de los habitantes.

En el ejercicio diario de la medicina y la enfermeria la adherencia a las guias y
protocolos pueden verse influenciada por factores como duracion de la consulta,
carga laboral, ambiente laboral y rotaciébn del personal. Si la institucién y las
autoridades en salud no auditan, supervisan y evallan de manera periddica este
programa, la adherencia a él por parte del personal de salud puede disminuir, asi
como la calidad y rigurosidad del programa. Esto sin duda incrementa el riesgo de
gue se presenten morbilidades y mortalidades evitables asociadas a la calidad del
Control Prenatal (CPN) (1)

Dados los indicadores de morbimortalidad del municipio de Chigorodo, se percibe

la necesidad de realizar una evaluacion de la adherencia a las guias del programa
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de CPN en la Empresa Social del Estado (ESE) Hospital Maria Auxiliadora,
institucion prestadora de servicios de salud (IPS) de primer nivel de complejidad,
con el fin de visualizar oportunidades de mejora, tal y como lo establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad (2).

1.2  Justificacion

A nivel mundial la salud materna es considerada un indicador clave del desarrollo
humano pues se asume que la salud sexual y reproductiva debe ser una parte
normal de la vida y no un obstaculo para ésta. Por ello, gran parte de los tratados
y convenciones internacionales en materia de salud incluyen el tema de la

mortalidad materna y perinatal (3).

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las cifras de mortalidad
materna revelan la localizacion y gravedad del problema; el 99% de las muertes
maternas a nivel mundial se presentan en paises en vias de desarrollo y la mayoria
de estas muertes podrian haberse evitado (mortalidad materna evitable). El riesgo
de morir por causas relacionadas con el embarazo a lo largo de la vida es de 1/75
en las regiones en desarrollo mientras que en las regiones desarrolladas es de
1/7300 (4).

De acuerdo a la informacién del Departamento Nacional de Estadisticas (DANE),
La razén de mortalidad materna (MM) para el afio 2010 en Colombia fue de 71,64
por cada cien mil nacidos vivos (NV) y de 68,6 en 2011; en Antioquia fue de 41,7,
ligeramente inferior a la del 2009 (46,98), mostrando una situacion favorable con

respecto al resto del pais.

Sin embargo, estos indicadores no se distribuyen de manera homogénea al interior
del departamento, presentandose zonas como el Uraba Antioquefio (donde se ubica
Chigorodd) cuyas tasas de MM superan en mas de un 50% las medias
departamentales (68,5 en 2010 y 74,9 en 2011).
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Lo anterior evidencia la necesidad de emprender esfuerzos orientados a la
disminucién tanto de las cifras como de las brechas regionales existentes, hecho
gue ubica al programa de CPN en el ojo del huracan al ser éste precisamente el
espacio para la deteccion temprana de riesgos y alteraciones durante el embarazo,

una vez las gestantes y sus familias han tomado la decision de ingresar a éste.

En Chigorodo, la Empresa Social del Estado Hospital Maria Auxiliadora es la
institucion prestadora de servicios de referencia del municipio. Por ser una
institucion de primer nivel atiende principalmente afiliados al régimen subsidiado, lo
cual implica que las gestantes adscritas al programa se encuentran inmersas en
situaciones de riesgo biofisico y social. Brindar un CPN de calidad a estas mujeres

cobra vital importancia.

La implementacion de la vigilancia epidemioldgica de la morbilidad y mortalidad
materna contribuyen de manera significativa a la evaluacion del estado de la salud
materna en el pais, y esto a su vez promueve la formulacién de estrategias para su

reduccion a nivel nacional (5) y en regiones de indicadores bajos como el Uraba.

Fortalecer la vigilancia sobre el cumplimiento y la calidad de las intervenciones
relacionadas con la salud materna y los componentes de atencién obstétrica
esencial, hace parte de la politica nacional; el Observatorio Nacional de Salud

Materna de Colombia (OMAT) fue creado en el 2010 para tal fin.

La experiencia muestra que un proceso de vigilancia epidemioldgica, riguroso,
puede generar elementos para intervenir el perfil de mortalidad de una regién o
territorio y el CPN estard siempre bajo la mira de evaluadores y auditores en el

estudio de casos de morbilidades maternas extremas y mortalidades maternas.

La evidente relacion entre un CPN de calidad y un menor riesgo de enfermar y morir
durante el embarazo hace necesario entonces evaluar periodicamente la calidad del

CPN, lo que necesariamente pasa por evaluar el nivel de adherencia de los
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profesionales que alli trabajan, a las normas técnicas definidas en la Resolucion 412

de 2000 y sus reformas.

Los resultados de estas evaluaciones permitirian un perfeccionamiento en el
desempeiio del personal de salud involucrado en el programa de CPN. Este es
precisamente el punto en el cual el presente trabajo pretende contribuir. Si a ello se
suma una atencién del parto oportuna y de calidad, se reduciria sin duda la

morbilidad y mortalidad materna en el municipio.

En esta via, y tomando en cuenta que los resultados de morbimortalidad matera y
perinatal en el municipio de Chigorodd (Antioquia) durante la Gltima década se
encuentran muy por encima de las metas nacionales y departamentales, se
consideré oportuno evaluar el nivel de adherencia del personal de salud de la
Empresa Social de Estado Hospital Maria Auxiliadora, a las guias oficiales del
programa de CPN. El presente documento presenta los resultados obtenidos en

dicha evaluacion durante el primer semestre de 2012.

1.3 Pregunta de investigacion

¢, Cual es el porcentaje de adherencia a los lineamientos de la guia del programa de
control prenatal de la Resolucion 0412 de 2000 del Ministerio de Proteccién Social,
por parte de los profesionales de la E.S.E Hospital Maria Auxiliadora del municipio
de Chigorodd, en el primer semestre del afio 2012?

13



2. MARCO TEORICO

2.1 Mortalidad y morbilidad materna

La morbilidad y mortalidad materna y perinatal son indicadores sensibles usados a
nivel internacional para medir el grado de desarrollo de un pais 0 una sociedad en
particular; cuanto mayor es la tasa de morbilidad y mortalidad materna en una
nacion o territorio, se entiende como menor su nivel de desarrollo social y

econdmico, asi como la calidad de vida de sus habitantes (6).

La OMS definio en 1992 la mortalidad materna como “la muerte de una mujer
mientras estd embarazada o dentro de los primeros 42 dias después de la
terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y lugar del mismo,
producida por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo,

pero no por causas accidentales o incidentales”.(4)

Por su parte, la morbilidad materna fue definida como las situaciones que ponen en
riesgo la salud y la vida de las mujeres con ocasién del embarazo, y se vigilan
principalmente las Morbilidades Maternas Extremas (MME).

La mortalidad materna es un indicador claro de injusticia social, inequidad de género
y pobreza, el que un embarazo o parto culmine con la muerte de una mujer refleja

problemas estructurales, tanto de acceso como de atencion de la salud.

Fue bajo esta légica que la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) reunida en el afio 2000, plante6 entre los objetivos de desarrollo del
milenio “mejorar la salud materna con una meta universal de reducir al 2015 la tasa
de mortalidad materna en tres cuartas partes y de lograr el acceso universal a la

salud sexual y reproductiva” (6)

Las causas asociadas a la morbimortalidad materna y perinatal son amplias y

variadas, dependiendo como ya se menciond del nivel de desarrollo de los pueblos.
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De acuerdo a los datos del Instituto Nacional de Salud (INS), por ejemplo, para el
2010 en Colombia el embarazo no planeado y el retraso en busqueda de atencion
medica por parte de las gestantes y sus familias fueron relacionados en un 57,6% y
un 32%, respectivamente, con la morbilidad materna extrema o grave; el grupo
étnico y retrasos por deficiencias en la calidad y oportunidad de la atencion
prestada, fueron variables también asociadas con la MM durante la ultima década.

Debilidades en el acceso a servicios de salud de calidad también son mencionadas.

(5)

Por supuesto estos hallazgos no reducen la responsabilidad de las instituciones y
profesionales prestadores de servicios de salud. Durante el afio 2011 por ejempilo,
las 5 primeras causas de morbilidad en maternas que asistieron al CPN en Antioquia
fueron: amenaza de aborto, amenaza de parto pre-término, infecciones de tracto

urinario, sindrome anémico y enfermedades de transmision sexual (5)

Como ya fue mencionado, de acuerdo a las estadisticas vitales del DANE la razon
de mortalidad materna (MM) para el afio 2010 en el pais fue de 71,64 por cada cien
mil nacidos vivos (NV), mientras que en Antioquia fue de 41,7. De acuerdo a los
datos del OMAT, en 2010 y 2011 se presentaron 7 y 8 muertes maternas,
respectivamente, en la regién de Urabd, alcanzando una tasa de 68,5y 74,9 por
cien mil nacidos vivos, respectivamente. En el 2012 estos valores aumentaron
considerablemente a 12 y 125,8, respectivamente, siendo esta la tasa mas alta en

todo el departamento y representando mas del doble de la tasa departamental.
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Fuente: elaboracion propia con datos DSSA 2012.

Figura 1. Mortalidad materna en Antioquia y Chigorodé, periodo 2005-2012.

En ese mismo afio dos muertes maternas llevaron al municipio de Chigorodé a
alcanzar una tasa de MM de 169,5 (Figura 1), cifra muy superior a las medias
departamental (53,2) y nacional, la cual oscil6 alrededor de 70 durante el periodo
2005 — 2010 (Figura 2). La meta del pais para reducir las muertes maternas fue de
48,8 por cada 100.000 nacidos vivos durante el cuatrienio 2010-2014; aunque se ha

presentado una reduccién significativa lograr dicha meta aun esta lejos.

16



Mortalidad materna (hasta 42 dias)

74
72
70
68
66

vivos

62
60
58
o6
54

Razén por 100.000 nacidos

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Afno de defuncion

Fuente: Andlisis Situacion en salud por Regiones - MSPS 2013.

Figura 2. Mortalidad materna en Colombia, periodo 2005-2010.

2.2 Guias de control prenatal

En el afio 2000 en Colombia el Ministerio de Salud, hoy Ministerio Salud y
Proteccion Social (MSPS), expidio la Resolucion 412 “por la cual se establecen las
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio
cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de atencién para el
desarrollo de las acciones de proteccidn especifica, deteccién temprana y atencién

de enfermedades de interés en salud publica” (7)

Las normas técnicas para la deteccion de las alteraciones del embarazo son el
documento mediante el cual se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones costo — efectivas, de obligatorio cumplimiento, a desarrollar en forma
secuencial y sistematica, para el cumplimiento de las acciones de proteccion

especifica y deteccién temprana, establecidas en el Acuerdo 117 del Consejo
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Nacional de Seguridad Social en Salud. Igualmente se determinan aqui las
frecuencias minimas de atencion y el perfil de los profesionales en salud

responsables del desarrollo de las mismas.

Asi, el desarrollo e implementacion de las guias técnicas especificas para el control
prenatal responden a la necesidad de estandarizar las actividades, procedimientos
y seguimiento derivados de las atenciones en salud a las mujeres gestantes, con el
fin de reducir el riesgo de enfermedad y muerte durante el embarazo y el nacimiento
(morbimortalidad materna y perinatal evitable), brindando a profesionales e
instituciones de salud, herramientas administrativas y técnicas para que brinden

atencion de calidad de manera sistematica e integral (8)

Estas normas técnicas hacen parte de una politica nacional y van en consonancia
con los propdsitos mundiales de reducir la morbimortalidad materna y perinatal; la
OMS y la ONU consideran que el cuidado materno y la prevencion de la mortalidad
materna y perinatal son prioridades que deben formar parte de las politicas publicas

de cada pais.

Las guias buscan también que en la interaccién entre los profesionales de la salud
y las usuarias CPN se establezcan una serie de normas de caracter administrativo,
legal, técnico — cientifico y éticos, que optimicen los resultados del proceso para una
atencion oportuna y resolutiva que contenga los altos costos sociales y econémicos

de la morbimortalidad materna.

De este modo con programas de CPN que se alineen con los criterios técnicos y
administrativos de las normas técnicas contenidas en la Resolucion, se espera
detectar y tratar oportunamente la morbilidad obstétrica y perinatal. De ahi que las
estrategias del control prenatal estén orientadas a la prevencion, diagnostico
oportuno y tratamiento de las patologias que condicionan los problemas en la

gestacién. La reduccién de los factores de riesgo, entendidos como la caracteristica
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o atributo biolégico, ambiental o social asociada con un aumento de la probabilidad

enfermar o morir.

2.3  El control prenatal

Desde 1948, luego de la Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos, los
gobiernos iniciaron convenciones y conferencias con el fin de plantear estrategias
para mejorar la salud materna a nivel mundial y reducir la mortalidad materna y

perinatal (9)

Ello derivdo en el desarrollo e implementacion por parte de los estados de las
primeras guias oficiales para la atencidbn de sus maternas, las cuales son
constantemente actualizadas con el fin de incorporar los distintos avances
cientificos y establecer parametros minimos que garanticen una atencién de calidad
con racionalidad cientifica, para el desarrollo de las actividades, procedimientos e

intervenciones durante el CPN.

En Colombia por ejemplo, la Resolucion 412 del 2000 define el CPN como el
conjunto de acciones y procedimientos, sistematicos y periédicos, destinados a la
prevencion, diagndstico y tratamiento de los factores que puedan condicionar la

morbimortalidad materna y perinatal.

La guia vigente para la deteccidn de las alteraciones del embarazo fue actualizada
en el 2007 por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) y los Institutos de
Investigaciones y Salud Publica de la Universidad Nacional de Colombia, como
respuesta logica a las actualizaciones en materia de salud y materna perinatal
vigentes en la comunidad cientifica y con base en la Appraisal of Guideline
Research & Evaluation del 2001 y los criterios metodologicos del Internacional
Clinical Epidemiology Network INCLEN.
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Con la actualizacion de las Guias se pretende “identificar e intervenir
tempranamente por el equipo de salud, la mujer y su familia, los riesgos
relacionados con el embarazo, y planificar el control de los mismos con el fin de
lograr una gestacion adecuada que permita que el parto y el nacimiento ocurran en

Optimas condiciones, sin secuelas para la madre y su hijo” (10)

La evaluacion de los factores de riesgo indicarian la necesidad de que una gestacion
se controle en el nivel primario (policlinico general), secundario (policlinico de

especialidad) o terciario (intrahospitalario).

La nueva norma trae consigo una ampliacion de conceptos al incluir los riesgos
derivados del contexto biopsicosocial. De otro lado, la gestante es entendida en la
actualidad como el binomio de la mujer embarazada y su fruto de la concepcién®. El
CPN es primordial para preservar la salud de la gestante.

Ademas de la identificacion, tratamiento y seguimiento oportunos de los factores de
riesgo, durante el CPN se brinda orientacion a la gestante y su familia para propiciar
una relacion 6ptima entre padres e hijos desde la gestacion, cuidar su salud,
fomentar habitos y conductas saludables, detectar oportunamente los riesgos y

reconocer la necesidad de buscar la atencidon necesaria.

El programa de CPN también se encuentra inmerso en las dimensiones prioritarias
de la salud del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012 — 2021, en el ambito
de la sexualidad, derechos sexuales y reproductivos, el cual busca garantizar los
derechos que tienen que ver con la sexualidad y la reproduccién, asi como el acceso
a la atencion preconcepcional, prenatal, del parto y del puerperio, y la prevencién

del aborto inseguro.
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2.3.1. Caracteristicas del CPN

Los servicios prenatales de salud buenos y eficientes comparten ciertas
caracteristicas: inicio precoz, cronograma de atenciones definido, calidad y
mejoramiento continuo, accesibilidad con cobertura y gratuidad. La OMS define un
CPN de buena calidad como aquel que inicia en el primer trimestre de gestacion, en
el cual se educa, protege, detecta y se hace tratamiento de las enfermedades que
podrian aparecer en la gestacion, con no menos de 8 controles durante el

embarazo, donde el médico participa en la totalidad de las citas (11).
2.3.2. Objetivos del CPN
Los objetivos principales del CPN establecidos en las Guias del MSPS son:

v" Promover el inicio del CPN ante la sospecha de embarazo

v Facilitar el acceso de la gestante a los servicios de salud de manera precoz y
oportuna

v Vigilar la evolucion del proceso de gestacion de tal forma que sea posible
identificar precozmente a la gestante con factores de riesgo biopsicosociales, y
enfermedades asociadas y propias del embarazo, con el fin de brindarles un
manejo adecuado y oportuno

v' Establecer un plan integral de CPN y atencién del parto conforme con la
condicion de salud de la gestante, que garantice su manejo de acuerdo A su
complejidad en los diferentes niveles de atencion del sistema de salud

v Ofrecer educacion a la pareja para facilitar una interrelaciéon adecuada entre los

padres, la familia y su hijo desde la gestacion

En 2003 la OMS adopté un modelo basico de CPN mas corto, para embarazos
considerados de bajo riesgo (12) Si bien este esquema no demostrO mejores
resultados, se evidencid que programar cada consulta con objetivos especificos en
lugar de la practica habitual puede ser mas costo efectivo para los sistemas de

salud.
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2.4  Contexto general del municipio de Chigorodo

El municipio de Chigorodd (Antioquia) se encuentra en la region conocida como
Urab& Antioquefio, limitando al norte con el municipio de Carepa, al este con el
departamento de Coérdoba, al oeste con el municipio de Turbo y al sur con Mutata
(Figura 3). Ubicado a 306 kilémetros Medellin, tiene una extension de 685 km? y
cuenta con un corregimiento y 32 veredas. Su poblacién urbana es de 62.823
habitantes y su poblacién rural de 10.107, de acuerdo a la informacién del DANE.

Segun cifras referencia del censo del 2005, la poblacion por etnias esta distribuida
de la siguiente forma: Mestizos y blancos 58,5%, Afrocolombianos 38,1%, Indigenas
3,4%. El 49% de la poblacién es de sexo masculino y el 51% femenino (la
distribucién poblacional por sexo para el afio 2012 se presenta en la Figura 4). Las
mujeres en edad feértil (15-45 afios) viven en union libre, 20% estan casadas, 32%

son solteras y 15% son separadas, divorciadas o viudas.

Las particularidades demogréficas y geograficas estan condicionadas por los
cambios de estilo de vida, las problematicas socioculturales y econémicas, los
desplazamientos forzosos, y, en parte, por el desarrollo del Sistema General de

Seguridad Social en Salud.

El municipio posee 29 barrios y su poblacién urbana esté distribuida por estrato de
la siguiente forma: Estrato 1 el 61%, Estrato 2 el 26%, Estrato 3 el 11,5%, Estrato 4
el 1%. La economia es eminentemente agricola, con grandes grupos de
trabajadores en los cultivos de banano y una creciente economia de servicios en la
zona urbana compuesta de locales comerciales. Como otros municipios de Uraba,
Chigorodé ha sido escenario directo del conflicto armado y muchos de sus

habitantes son victimas directas e indirectas del mismo.

En cuanto a otras variables demograficas la tasa bruta de natalidad fue 18,1%; la
tasa bruta de mortalidad de 1,4%; la tasa de crecimiento estimada fue de 1,70 %
estimado, y la esperanza de vida al nacer fue de 65 afios para los hombres y 67

afnos para las mujeres.
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Figura 3. Ubicacion del municipio de Chigorodo
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Figura 4. Distribucién poblacional por sexo Chigorodo, 2012

2.4.1. Mortalidad perinatal

En los aflos 2010 y 2011 no se presentaron muertes maternas en el municipio
(Figura 1), pero la mortalidad perinatal presentd tasas superiores a las
departamentales durante el periodo 2005-2009 (Figura 5). Aunque fue hasta 2011
y 2012 que la tasa se ubico por debajo de la departamental (al presentarse 14y 15
muertes perinatales, respectivamente), la tendencia a la disminucién y mejoria de

este indicador se observa desde el 2008.
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2.5 Adherencia

La adherencia es entendida aqui como la concordancia y nivel de utilizacion de los
conceptos y procedimientos establecidos en las Guias de CPN. Asi, la adherencia
efectiva a cualquier programa de deteccion, tratamiento y control de riesgos y
enfermedades involucra la adherencia de los actores directamente implicados en la

responsabilidad de mantener el bienestar y la salud de un determinado paciente.

En el proceso de llevar a feliz término un embarazo los actores directamente
involucrados serian: la materna, su grupo familiar, el personal profesional de salud
a cargo del programa de CPN, y las instituciones y empresas prestadoras de
servicios de salud. Asi, en este topico podemos identificar tres tipos de adherencia
a las Guias de CPN: la de la materna, la de las instituciones de salud y la de los

profesionales que prestan la atencion prenatal.
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Fuente: Elaboracion propia con datos DSSA 2012

Figura 5. Mortalidad perinatal por mil nacidos vivos. Antioquia vs Chigorodd, 2005
- 2012

Existe escasa evidencia sobre factores asociados y determinantes sociales de la

adherencia, calidad del CPN, conocimientos, percepciones y practicas de las

25



gestantes y los profesionales de salud con respecto a la atencion prenatal. Por ello,
las recomendaciones de estudios previos se centran en enfocar la investigacion
sobre adherencia al CPN tanto en gestantes como en el personal de salud; asi como
en la calidad, en los resultados del cuidado maternoy en comprender los factores
socioculturales que influyen en la salud materna, incluyendo asuntos de género,
equidad y trabajo, sin olvidar evaluar también el contexto especifico y la relacion

entre la violencia doméstica y la ausencia de CPN o la demora en buscarlo.

El CPN genera una serie de visitas de la embarazada a las instituciones de salud
para las respectivas consultas, pruebas de laboratorio, vacunacion y ayudas
diagnésticas; sin embargo, no todas las mujeres acceden al CPN y algunas no
logran la adherencia al programa; barreras econdémicas, geograficas, culturales,

administrativas, propias y ajenas a las gestantes.

La adherencia de la embarazada al CPN comprende tanto la asistencia al control,
como el cumplimiento de las recomendaciones dadas. La OMS considera que solo
63% de las embarazadas en Africa, 65% en Asia y 73% en Latinoamérica asisten al
menos a una consulta de CPN. Otros estudios han reportado prevalencias de 69%

y 38,8%, y una mediana de 4 consultas por gestante.

Entre los factores asociados a la baja adherencia al CPN se encuentran: la edad,
los bajos ingresos, la multiparidad, el bajo nivel educativo, la baja condicion
socioecondmica, la falta de pareja estable, las barreras financieras, no tener seguro
de salud y el maltrato fisico. La asistencia al CPN, por ejemplo, varia y tiene

distribucién desigual por estrato socioeconémico.

Un estudio encontré que las gestantes de clase alta realizan un mejor CPN, algunas
incluso con excesiva medicalizacion. En una posterior evaluacion, se evidencié que
mujeres de clase baja asisten a menos de 6 CPN, con inicio tardio, y tienen menor

probabilidad de realizarse examenes, tomar acido félico y planificar el embarazo
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mientras que las de clase alta acuden a mas de 12 controles y se realizan méas de

tres ecografias, en promedio (13)

La vigilancia en salud publica se encarga de registrar, notificar y analizar los casos
de muerte materna y perinatal con el fin de orientar medidas de prevencion y
control. El andlisis de los casos involucra la evaluacion de la atencion prenatal, lo
cual permite identificar aspectos relacionados con la calidad del CPN y la

disposicion de servicios oportunos y adecuados para la atencion de la gestante.

También es necesario conocer si las embarazadas adquieren la competencia para
identificar tempranamente los signos de alarma, si saben a donde acudir en caso
de complicaciones, si tienen redes de apoyo, si cuentan con servicios de salud

adecuados y si conocen los requisitos para ser atendidas para evitar demoras.

En cuanto al personal de salud, su adherencia a los protocolos puede verse
afectada por el nimero de pacientes, la falta de medicamentos, insumos y equipos,
el poco tiempo para atender a cada paciente, la actitud institucional, la falta de
estimulo, la escasa satisfaccion profesional, la insuficiente capacitacion técnico-
cientifica, la situacion econémica de las pacientes y la accesibilidad a los servicios
de salud. Igualmente, algunas gestantes se quejan de la falta de trato considerado
por parte del personal. Este es, por consiguiente, un tema de investigacion
necesario si se quiere intervenir el CPN.

Es perentorio también realizar estudios poblacionales, colaborativos que permitan,
ademas de comparar, disefiar intervenciones, trabajar conjuntamente haciendo
énfasis en la prevencion, involucrar la participacion de la comunidad y realizar
ensayos comunitarios con el fin de probar estrategias exitosas de cumplimiento de
los atributos del CPN.
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3. HIPOTESIS

La adherencia del personal de salud a cargo del programa de Control Prenatal
en la Empresa Social del Estado Hospital Maria Auxiliadora de Chigorodo,
Antioquia, se encuentra en concordancia con los lineamientos del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, el cual establece un valor minimo de 95% para la guia

de deteccion temprana de alteraciones durante el embarazo.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Estimar el porcentaje de adherencia a los lineamientos de la guia del programa de
control prenatal en la E.S.E. Hospital Maria Auxiliadora, municipio de Chigorodd, en
el primer semestre del 2012.

4.2 Objetivos especificos

v' Desarrollar el instrumento que permita verificar en las historias clinicas el
cumplimiento de la Resolucién 0412 del 2000 por parte de los profesionales
encargados del programa de control prenatal, y evaluar por medio de éste la
adherencia a la guia.

v Describir el cumplimiento de los lineamientos de la guia de atencién prenatal

v' Identificar el trimestre de menor adherencia a la guia de manejo en el programa

de control prenatal.
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo para observar, describir y comprobar
aspectos claves del control prenatal en la ESE Hospital Maria Auxiliadora durante
el primer semestre del afio 2012 en el municipio de Chigorodo.

Lo anterior se llevo a cabo a través de la revision y analisis de 100 historias clinicas
de mujeres que cumplieron durante el periodo de estudio con los criterios de

seleccién definidos para éste.

La determinacién del nivel de adherencia global del personal de salud a cargo del
programa de CPN a las guias del MSPS, se llevo a cabo de manera indirecta a partir
de la evaluacién del desempefio de una serie de variables definidas para este

estudio en particular.

5.2 Areade estudio

El estudio se llevé a cabo en el municipio de Chigorodo, en la Empresa Social del
Estado (E.S.E) Hospital Maria Auxiliadora, institucion de primer nivel creada en
1964 y constituida como ESE desde 1995. La ESE cuenta con los servicios de
consulta externa, urgencias, laboratorio clinico, consulta odontologica vy

hospitalizacion.

Especificamente, el programa de CPN para la fecha de realizacién de este trabajo
estaba a cargo de dos médicos generales y una enfermera. Un comité de historias
clinicas realiza evaluaciones de desempefio a este programa de mensualmente.

Esta evaluacién no fue tenida en cuenta para este trabajo.

Al ser la institucion de referencia el Hospital Maria Auxiliadora atiende a casi todo el
personal del régimen subsidiado de Chigorodd, el cual para el 2012 representaba el

53% de la cobertura en salud del municipio (Figura 6).
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Figura 6. Cobertura en salud a nivel nacional, del departamento de Antioquia y el
Municipio de Chigorod6 en el 2010

5.3 Universo y muestra

El universo muestral esta constituido por las historias clinicas de las maternas
inscritas al programa de CPN de la E.S.E Hospital Maria Auxiliadora de Chigorodg,
Antioquia durante el primer semestre del 2012 (unas 380 mujeres en el periodo de
analisis). La informacion se obtuvo a partir de la revision de historias clinicas de 100

mujeres que si asistieron a su cita de revision programada.
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5.4 Instrumento para toma de datos

Para la revision de las historias clinicas del programa de CPN se desarrollé un
instrumento tipo lista de chequeo, basado en los aspectos mas relevantes de la

norma (Anexo 1).

5.5 Estimacion de la adherencia

La definicion de una politica publica y el desarrollo de guias para la ejecucion de
procesos cruciales para la salud seran insuficientes si no se acompafian del
compromiso individual de todos los actores involucrados en el proceso de llevar a

feliz término un embarazo.

En otras palabras las politicas y manuales deben ser legitimos en todo el territorio
y para todos los actores (padres, personal de salud, instituciones y empresas
prestadoras de servicios en salud, secretarias de salud, Ministerio de Proteccion

Social y comunidad en general, entre otros).

En la presente investigacion se analizd unicamente, como ya fue mencionado, la
adherencia del personal de salud de la E.S.E. a las guias de CPN. Para calcularla
se evalud en porcentaje a partir de los resultados de la lista de chequeo. Asumiendo
que datos faltantes (SD = Sin Datos) u omisiones en toma de informacion,
tratamiento y control de signos de riesgo son no-adherencia, la adherencia (%) es

calculada como 100 — no-adherencia.
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6. RESULTADOS

6.1 Contexto general de las maternas

Para la realizacion de este trabajo se tomaron como base y fuente de informacion
historias clinicas de las mujeres inscritas en el programa de control prenatal. Se
evaluaron 100 registros del control prenatal realizado en el Hospital Maria
Auxiliadora. Estas maternas pertenecian en su mayoria al régimen subsidiado del
sistema de seguridad social en salud. Las historias clinicas fueron suministradas
previa autorizacion de las directivas de la institucion y se consultaron en el interior
de la misma institucion con la presencia de personal de la misma. La distribucion de

las maternas por grupo étnico se presenta en la Figura 7

Aindigena BOAfrocolombiana, Mulata @Otro grupo étnico

Fuente: elaboracion propia

Figura 7. Distribucién de las maternas por grupo étnico

Al momento del ingreso al programa de CPN la edad promedio de las gestantes fue
de 23,7 aflos mientras que su edad gestacional promedio fue de 20,4 semanas.
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Las mujeres ingresaron tardiamente al programa de CPN en la E.S.E. por las
causas descritas en la Figura 8. Como puede verse, mas de la mitad de las mujeres
que ingresaron tardiamente al CPN, manifestaron haberlo hecho por

desconocimiento del embarazo.

Al momento de la revision de las historias clinicas para este trabajo el nUmero
promedio de CPN a los que asistieron estas mujeres fue 3,75 lo que permite pensar
que a la semana 38 — 40 estas habran asistido de 7 a 8 veces al terminar su
embarazo, nUmero que resulta suficiente si se compara con las sugerencias de la
OMSy las guias del MSPS en esta materia. Por supuesto esto se debe a los criterios

mismos de seleccién de las historias clinicas.

Causas del Ingreso Tardio

2%

Afiliacion Reciente
EPS

= CPN en otra IPS/EPS
sin documentacion

Desconocimiento del
embarazo

No aceptacion del
Embarazo

Fuente: elaboracién propia

Figura 8. Causas del ingreso tardio manifestadas por las gestantes
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METODO PLANIFICACION
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Fuente: elaboracion propia

Figura 9. Método de planificacién familiar empleado por las gestantes

Solo el 21% de las mujeres dijo durante la anamnesis haber planeado el embarazo
pese a que el 53% de ellas dijo no usar ningiin método anticonceptivo. Casi el 100%
de las mujeres que planificaban antes del embarazo refirieron fallas en su método
de planificacion como causa del embarazo. Los métodos de planificacion

empleados se presentan en la Figura 9.

De otro lado, en algunas mujeres se presentaron condiciones de riesgo biofisico
tales como ser menor de edad (14%), tener bajo nivel de hemoglobina (44%), una
presion arterial 2140/90 después de 20 semanas de gestacion en pacientes que no
eran hipertensas crénicas (2%), presiones arteriales = 160/100 u otros sintomas
premonitorios relacionados (2%), citoquimicos anormales (22%), urocultivos
anormales (19%), esquemas de vacunacion incompletos (94%) y estado nutricional
alterado (70%)).
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6.2 Adherencia alas guias de CPN

La adherencia global promedio a las Guias de CPN del MPS, calculada a partir de

la adherencia estimada para cada variable de la lista de chequeo, fue de 95% (Tabla

1).

Tabla 1. Calificacién de la adherencia a la guia de CPN

PREGUNTA DE
EVALUACION

NO

SI

N/A

SD

NO
ADHERENCIA
(%)

ADHERENCIA

(%)

Causas del ingreso tardio

27

73

¢, Embarazo planeado?

75

21

4

96

Método de planificacion
familiar

6

94

¢ Falla método
anticonceptivo?

43

53

98

En caso de baja adherencia
al consumo regular del
suplemento con hierro, calcio
y &cido fdlico, ¢ se realizd
alguna intervencién para
mejorar la situacion?

100

100

¢ Tiene resultados de
hemograma o hemoglobina y
hematocrito en la primera
mitad de la gestacion?

93

93

¢ Tiene resultados de
hemoglobina en el tercer
trimestre?

24

76

100

¢ Se encontr6 hemoglobina
menor de 11 g/dL?

56

44

100

Si la respuesta anterior es
afirmativa, ¢,Se buscaron
causas de esta anemia?

41

56

10

90

¢, Se ordend tratamiento con
hierro a dosis adecuada?
(Minimo 120 mg de hierro
elemental por dia)

100

100

¢ Se ordend control
postratamiento (Hb 4-8
semanas despueés de
iniciado el tratamiento)?

21

70

30

70
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PREGUNTA DE
EVALUACION

NO

Sl

N/A

SD

NO
ADHERENCIA
(%)

ADHERENCIA
(%)

¢ Se registré alguna cifra de
presién arterial mayor o igual
a 140/90, después de las 20
semanas de gestacion en
paciente que no era
hipertensa crénica?

98

100

Si la respuesta anterior es
Sl, ¢se tomo la conducta
tendiente a confirmar o
descartar THAE?

97

100

¢ Present6 sintomas
premonitorios y/o cifras >
160/1007?

98

100

Si la respuesta anterior es
Sl, ¢se remitié
inmediatamente al tercer
nivel de atencion?

98

100

¢ Se solicité urocultivo al
ingreso al programa de
control prenatal?

18

82

18

82

¢, Tiene un citoquimico de
orina por trimestre? (De
acuerdo a la EG del ingreso
al CPN)

100

100

¢Algun citoquimico de orina
fue evaluado como anormal?

78

22

100

Si la respuesta anterior es
Sl, ¢.se ordend urocultivo
para confirmar la bacteriuria
o la infeccién?

32

18

49

19

81

¢Algun urocultivo fue
evaluado como anormal?

31

19

a7

97

¢, Se ordend tratamiento?

18

82

95

¢, Se ordend urocultivo
postratamiento?

14

82

96

¢ Se realizo serologia para
deteccién de sifilis al ingreso
al control prenatal? (Si el
ingreso es antes de la
semana 28)

90

10

90
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PREGUNTA DE
EVALUACION

NO

Sl [N/A|SD

NO
ADHERENCIA
(%)

ADHERENCIA

(%)

¢, Se realiz6 serologia para
deteccioén de sifilis entre las
semanas 28 a 347?

16 | 83

1

99

¢, Se evidencia el resultado
de la prueba de VIH?

100

100

¢, Se evidencia el resultado
de la prueba AgsHB?

100

100

Si el resultado de alguna de
las ayudas diagnésticas para
ITS es positivo, ¢se
evidencia la atencién
especifica segun la ITS?

100

100

En caso de esquema de
vacunacion incompleto, ¢se
evidencia la aplicacion de la
vacuna antitetanica?

94 2

94

¢, Se evidencia valoracién por
odontologo durante la
gestacion?

93 4

93

¢ Se evidencia valoracion del
estado nutricional de la
gestante en cada control
prenatal realizado?

100

100

En caso de haberse
detectado estado nutricional
alterado, ¢ la gestante fue
remitida a nutricionista?

70 | 26

96

¢ Se evidencia valoracion
psicosocial por parte del
equipo de salud en gestantes
menores de 20 afos?

35 | 57

92

¢ Esta registrada la
educaciéon en cada control,
especifica segun riesgo y
edad gestacional?

100

100

¢, Se diligencié correctamente
la historia clinica perinatal
del CLAP/SMR - OPS/OMS
0 una similar?

100

100

PROMEDIO

5,04

94,96

Fuente: elaboracion propia
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El trimestre de menor adherencia a las Guias de CPN es sin duda el primero, ya
que el 50% de las mujeres cuyas historias clinicas se analizaron ingresaron

tardiamente al CPN.
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7. DISCUSION

7.1 Contexto general de las maternas

La edad gestacional promedio al momento del ingreso al programa de CPN (20,4
semanas), supera ampliamente las recomendaciones internacionales de la OMS y

las orientaciones dadas por el MSPS en las respectivas guias de atencion.

De acuerdo a la normatividad nacional la recomendacion es iniciar el CPN antes de
la semana doce de embarazo. Al respecto, desarrollar e implementar servicios de
atencion preconcepcional y actividades de capitacion temprana y demanda
inducida, puede ayudar a reducir la edad gestacional al momento del ingreso al
programa de CPN (13).

La captacion temprana puede aumentarse, por ejemplo, creando mecanismos de
articulacion entre los laboratorios clinicos donde se realizan las pruebas y la E.S.E.
Hospital Maria Auxiliadora, de tal manera que las mujeres del régimen subsidiado
gue han confirmado su embarazo sean identificadas a la mayor brevedad posible e

integradas al programa de CPN.

Sin embargo, ya que la mayor dificultad radica en el hecho de que las mujeres
parecen no darse cuenta de su embarazo, se considera que las actividades de
educacion sexual con la poblacion son a todas luces imprescindibles; la elevada
proporcion de mujeres que no se encontraban planificando (53%), en contraste con
el escaso porcentaje de mujeres que manifestaron haber planeado el embarazo
(21%), sugieren un acceso escaso 0 deficiente a los servicios de planificacion

familiar y/o deficiencias en los componentes educativos de éstos.

El desconocimiento del uso adecuado y seguro de métodos de planificacion familiar
y posibles dificultades econdémicas y/o administrativas para el acceder a éstos,
aumenta el riesgo de embarazos no deseados, lo que a su vez podria tener relaciéon

con el ingreso tardio al programa de CPN por parte de las gestantes.
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Es importante entonces promover y facilitar el acceso al uso de métodos seguros y
eficientes de planificacién familiar, desarrollando programas eficientes de salud
sexual y reproductiva como la atencién preconcepcional, la planificacion familiar, y
la identificacion, captacion e inscripcion temprana de mujeres embarazadas al
programa de control prenatal que tenga todas las condiciones de calidad y
oportunidad establecidas en la norma.

Lo resefiado hasta aqui indica que la mayoria de las mujeres inscritas en el
programa de CPN de la E.S.E. Hospital Maria Auxiliadora estarian desarrollando su
gestacion en medio de riesgo psicosociales, requiriéndose una mayor atencioén por
parte del personal de salud. A esto se suma que Chigorodd es un municipio cuya

situacién geogréfica lo convierte en zona endémica de malaria y fiebre amarilla.

Llama la atencién que la mayoria de las maternas pertenece a “otro grupo étnico”,
lo que en Uraba significa fundamentalmente que son mestizas, pero no se

evidenciaron acciones diferenciales en la atencion debido a la condicién étnica.

Todas las condiciones de riesgo deben ser atendidas y tenidas en cuenta de manera
permanente y sistemética si se quiere lograr una disminucion real de las muertes
maternas y perinatales. La evaluacion periodica de la adherencia a las guias del
MSPS es una de las formas de verificar que dichas situaciones efectivamente estan

siendo tomadas en cuenta.

7.2 Adherenciaalas guias de CPN

El porcentaje de adherencia a las Guias de CPN del MSPS (95%), estimado a partir
del instrumento presentado en el Anexo 1, corresponde al nivel minimo de
adherencia definido por el MSPS para esta guia. Por supuesto este excelente

resultado no excluye las acciones de mejoramientos requeridas en algunos items.

Una revision detallada del comportamiento de las variables permite identificar

algunos puntos criticos en la adherencia a las Guias de CPN, especialmente en lo
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que atafile al seguimiento de factores de riesgo tales como bajo nivel de
hemoglobina e infecciones y enfermedades del tracto urinario, items resaltados en
la Tabla 1.

Si se toma en cuenta que mas del 60% de las muertes maternas durante el 2011y
el 2012 se debieron a hemorragias y/o trastornos hipertensivos, se considera no
s6lo pertinente sino deseable una adherencia del 100% a las guias en relacion al
seguimiento de sintomas relacionados con presiones arteriales alteradas. Sin
embargo, se sugiere al area administrativa de la E.S.E. Hospital Maria Auxiliadora
desarrollar e implementar medidas para aumentar la adherencia a la guia en

relacion con el seguimiento a los resultados de hemoglobina.

De otro lado, es deseable aumentar la adherencia en lo que atafie a la indagacion
de las causas del ingreso tardio, pues ello permitiria orientar acciones encaminadas
a mitigarlas, reduciendo asi la edad gestacional al memento del ingreso al programa

de CPN, aumentando su calidad y efectividad.

El ingreso tardio y la edad gestacional al momento de la inscripcion al programa de
CPN estimados para la muestra probablemente subestiman los valores presentados
a nivel poblacional, pues las maternas tomadas en cuenta en este estudio se
seleccionaron de entre las de mayor adherencia al programa una vez habian

ingresado.

Fortalecer las actividades de la gestion del riesgo en salud, facilitaria el seguimiento,
evaluacion y mejoramiento continuo a programas de salud sexual y reproductiva
como el de planificacion familiar y la deteccion y captacion de oportuna de
gestantes, lo que podria contribuir a disminuir la morbilidad materna y perinatal del

municipio.
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7.3 Sobre el instrumento para la toma de informacion

Como limitacion se puede describir que el instrumento disefiado no tuvo en cuenta
todos los aspectos de la guia, por lo que los estimados aplican para las variables
resefiadas en la Tabla 1. Algunos aspectos relevantes quedaron fuera de la revision
como el suministro de los tratamientos presuntivos intermitentes que deben ser
proporcionados ya que Uraba es zona endémica de malaria, o las solicitud y
elaboracion de pruebas de Coombs en caso de mujeres con RH negativo.

De otro lado, pese a que Malaria y Toxoplasmosis son dos de las entidades que
mayor preocupacion causan en la zona de Urab4, el instrumento no incluyé una
variable que evaluara el cumplimiento de este punto. En estos casos la Resolucion
0412 del 2000 y las Guias de CPN del MSPS ordenan que los controles prenatales
incluyan pruebas para Toxoplasma. También se ha sugerido por parte de
investigadores la realizacidn de gota gruesa a las gestantes y al cordon umbilical al

nacimiento (14)

Finalmente, con respecto a las pruebas de VIH que deben realizarse cada trimestre,
el instrumento no diferenciar si esto se ha hecho de este modo, o si se ha efectuado
la prueba al menos una vez. Como se establece en el Plan Nacional de Salud
Publica 2012 — 2021, garantizar las condiciones sociales, econdémicas, politicas y
culturales que inciden en el ejercicio pleno y autonomo de los derechos sexuales y
derechos reproductivos de las personas, grupos y comunidades en el marco de los
enfoques de género y diferencial asegurando reducir las condiciones de
vulnerabilidad y la atencién integral de las personas.
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8. CONCLUSIONES

Una manera de evaluar de manera indirecta la legitimidad de las politicas y guias
técnicas entre los actores de interés es estimando la adherencia a dichos

instrumentos.

De otro lado, monitorear el comportamiento de esta adherencia de manera
sisteméatica y permanente, especialmente por parte de las instituciones prestadoras
de servicios de salud y el MSPS, permite identificar si existe relacion entre el
cumplimiento de la norma y los indicadores de salud materna de las mujeres que
asisten a una institucién particular o a un conjunto de éstas, lo cual genera continuas

oportunidades de mejora.

La adherencia global estimada a las guias de control prenatal en la E.S.E. Hospital
Maria Auxiliadora de Chigorodd, Antioquia, cumple con lo establecido por el MSPS

y confirma la hipotesis de trabajo planteada para este estudio.

Sin embargo, se requiere mejorar el seguimiento a las alteraciones detectadas
durante el embarazo, especialmente en lo que atafie a los niveles de hemoglobina

e infecciones del tracto urinario.

Al respecto, es fundamental garantizar el tratamiento y seguimiento de los riesgos
biofisicos, pues la mayoria de las mujeres cuyas historias clinicas hicieron parte de
este estudio se encontraron inmersas en algun tipo de riesgo psicosocial o una

combinacion de ellos.

En otras palabras, las condiciones para que se presenten alteraciones durante el
embarazo estan dadas, por lo que una éptima adherencia por parte del personal de
salud a las guias del MSPS, mitiga de manera importante el efecto adverso de los

riesgos que rodean a las gestantes.
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ANEXO

Anexo 1. Instrumento de chequeo

VARIABLE

DESCRIPCION

No. historia clinica

Caodigo de la historia clinica

Grupo étnico

Indigena
Negra, Mulata, Afrocolombiana
Ninguna de las Anteriores

Grupo poblacional

Desplazado
Ninguna de las anteriores

Edad gestante al ingreso al CPN

Afos cumplidos

Edad gestacional en la primera visita del
CPN?

Semanas (Mas de 5 dias aproximar a
semana siguiente)

Causas del ingreso tardio

Afiliacién Reciente EPS

CPN en otra IPS/EPS sin
documentacion

Desconocimiento del embarazo
No aceptaciéon del Embarazo

No Aplica (no hubo ingreso tardio)
Sin Datos

¢ El embarazo fue planeado?

Sl
NO

Método de Planificacion Familiar

ACOS
Inyectable
No planifica
Preservativo
Sin datos

¢ Falla del método de anticoncepcion?

Sl
NO

NUumero de controles realizados
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VARIABLE

DESCRIPCION

En caso de presentar baja adherencia al
consumo regular del suplemento con

. SO i . Sl
hierro, calcio y acido fdlico, ¢ se realizo NO
alguna intervencion para mejorar la
situacion?
¢ Tiene resultados de hemograma o S|
hemoglobina y hematocrito en la primera NO
mitad de la gestacion?

. . Sl
¢ Tiene resultados de hemoglobina en el NO
' ?

tercer trimestre” NO APLICA
¢, Se encontré hemoglobina menor de 11 | Sl
g/dL? NO
Si la respuesta anterior es afirmativa, Sl
¢, Se buscaron causas de esta anemia*? |NO
(Minimo coprologico, extendido de NO APLICA
sangre periférica) SIN DATOS
¢Se ordeno tratamiento con hierro a S|
dosis adecuada? (Minimo 120 mg de NO

hierro elemental por dia)

¢ Se ordend control pos-tratamiento (Hb
4-8 semanas después de iniciado el
tratamiento)?

SINOSIN DATOS

¢ Se registrd alguna cifra de presion

arterial mayor o igual a 140/90, después | Sl

de las 20 semanas de gestacion en NO
paciente que no era hipertensa crénica?

Si la respuesta anterior es Sl, ¢se tom6é | Sl

la conducta tendiente a confirmar o NO
descartar THAE? NO APLICA
¢ Presentd sintomas premonitorios y/o Sl

cifras > 160/1007? NO
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VARIABLE DESCRIPCION
Si la respuesta anterior es Sl, ¢,se remitio | Sl
inmediatamente al tercer nivel de NO
atencion? NO APLICA
¢, Se solicité urocultivo al ingreso al Sl
programa de control prenatal? NO
¢ Tiene un citoquimico de orina por S|
trimestre? (De acuerdo a la EG del NO
ingreso al CPN)
¢Algun citoquimico de orina fue evaluado | Si
como anormal? NO
Si la respuesta anterior es Sl, ¢se Sl
ordend urocultivo para confirmar la NO
bacteriuria o la infeccion? NO APLICA
. . SI
¢Algun urocultivo fue evaluado como NO
f)
anorma: NO APLICA
SI
¢, Se ordend tratamiento? NO
NO APLICA
SI
¢, Se ordend urocultivo postratamiento? NO
NO APLICA
¢, Se realiz6 serologia para deteccion de S|
sifilis al ingreso al control prenatal? (Si el NO
ingreso es antes de la semana 28)
., ] . Sl
¢ Se realizo serologia para deteccion de NO
o °
sifilis entre las semanas 28 a 34~ NO APLICA
¢, Se evidencia el resultado de la prueba | Sl
de VIH? NO
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VARIABLE DESCRIPCION
¢, Se evidencia el resultado de la prueba | Sl
AgsHB? NO
Si el resultado de alguna de las ayudas S|
diagndsticas para ITS es positivo, ¢ se NO
evidencia la atencion especifica segun la NO APLICA

ITS?

En caso de esquema de vacunacion
incompleto, ¢se evidencia la aplicacion
de la vacuna antitetanica?

SINOSIN DATOS

. . ., 3 Sli
¢, Se evidencia valoracién por odontdlogo NO
durante la gestacion?

g SIN DATOS
¢ Se evidencia valoracion del estado S|
nutricional de la gestante en cada control NO
prenatal realizado?

En caso de haberse detectado estado Sli
nutricional alterado, ¢la gestante fue NO
remitida a nutricionista? NO APLICA
¢ Se evidencia valoracién psicosocial por S|
parte del equipo de salud en gestantes

- NO
menores de 20 afos?
¢ Esta registrada la educacion en cada S|
control, especifica segun riesgo y edad NO
gestacional?
¢, Se diligencié correctamente la historia S|
clinica perinatal del CLAP/SMR - NO

OPS/OMS o una similar?
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