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Resumen

El control prenatal constituye una herramienta fundamental que permite hacer un estricto
seguimiento de la salud de las gestantes y al desarrollo normal del bebe, garantizando un recién
nacido con un estado 6ptimo tanto fisico, mental y emocional; la inasistencia trae consigo riesgos
tanto para el neonato como para la madre, que en el peor de los casos sus efectos son

irreversibles, como la mortalidad materna extrema.

El estudio se realizo en la IPSI Ukawesx Nasa Cxab, del Municipio de Caldono de primer
nivel presta servicios de salud de baja complejidad, en donde los indices de mortalidad materno-
perinatal han ido en incremento. Obijetivo iidentificar el porcentaje de adherencia al programa
pareja generadora de vida en el primer semestre 2018, definiéndose esta como la asistencia a 4
controles 0 mas, se caracterizé la poblacidn objeto y se analizaron variables sociodemogréaficos
con el fin de describir la influencia de etas en la adherencia al programa. Metodologia: se realizo
un estudio cuantitativo, retrospectivo, trasversal, la poblacion son las gestantes inscritas en el
programa durante el primer semestre del afio 2018. Muestra: la totalidad de la muestra la cual

costa de 273 usuaria.

La recoleccion de la informacion se realizé directamente en una base de datos en Excel 2007,

la cual fue procesada por los investigadores en el programa de SPS version 19 para Windows.

Resultados: las gestantes estan entre los 18 a 35 afios de edad, el 75% viven en union libre, El
97% residen en zona rural, el 43 % realizaron primaria completa, el 51% no son adherentes al
programa pareja generadora de vida, se infiere que existen factores externos y propios que

determinan de manera significativa la asistencia continua a los controles prenatales tales como la



zona de ubicacion, estado civil, escolaridad, la cosmovision que gira entorno a la cultura 'y

creencias propias entre otros.

Conclusion: EI 51% de las gestantes se consideran no adherentes al programa pareja

generadora de vida ya que asistieron a menos de 4 controles prenatales programados.

Palabras clave: embarazo, interculturalidad, mujer generadora de vida.



Abstract
The prenatal control is a fundamental tool that allows a strict monitoring of the health of the
pregnant women and the normal development of the baby, guaranteeing a newborn with an
optimal physical, mental and emotional state; Non-attendance brings risks for both the newborn

and the mother, which in the worst case are irreversible, such as extreme maternal mortality.

The study was carried out at the IPSI Ukawesx Nasa Cxab, in the municipality of Caldono.
The first level provides low complexity health services, where maternal-perinatal mortality rates
have been increasing. Objective iidentify the percentage of adherence to the couple generating
program of life in the first semester 2018, defining this as assistance to 4 or more controls, the
target population was characterized and sociodemographic variables were analyzed in order to
describe the influence of etas in the adherence to the program.Methodology: a quantitative,
retrospective, cross-sectional study was carried out, the population is pregnant women enrolled

in the program during the first semester of 2018. Sample: the total sample which costs 273 users.

The information was collected directly in a database in Excel 2007, which was processed by

the researchers in the SPS version 19 for Windows program.

Results: pregnant women are between 18 to 35 years of age, 75% live in a free union, 97%
reside in rural areas, 43% complete primary education, 51% are not adherent to the couple
generating life program, It is inferred that there are external and own factors that significantly
determine the continuous assistance to prenatal controls such as the area of location, marital

status, schooling, the worldview that revolves around the culture and own beliefs among others.

Conclusion: 51% of pregnant women are considered non-adherent to the couple generating

life program since they attended less than 4 scheduled prenatal check-ups.



Key words: pregnancy, interculturality, woman generating life.
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Introduccion
El control prenatal constituye una herramienta fundamental en evaluacion del trascurso de la

gestacion, dentro del cual y asociado a multiples factores como los sociodemogréficos,
culturales, politicos entre otros que pueden ser el resultante del aumento de las muertes maternas

y perinatales.

La IPSI Ukawesx Nasa Cxab, es una institucion de primer nivel que presta servicios de salud
de baja complejidad, entro de los cuales se encuentra el programa pareja generadora de vida,
siendo este uno de los ciclos de vida mas relevantes y complejos, con el cual se espera con un
adecuado manejo contribuir en la reduccion de la morbimortalidad de materno perinatal de la

poblacion.

Por lo anterior, con el presente trabajo de investigacion se busca identificar la adherencia al
control prenatal definiendo esta como la asistencia a 4 controles o mas, asi mismo y teniendo en
cuenta que existen factores sociodemograficos que influyen negativamente en la asistencia de las
gestantes a los controles prenatales desde la atencion occidental, se tomé como instrumento la
base de datos del programa pareja generadora de vida, para lo cual se realiz6 un estudio
cuantitativo, retrospectivo, trasversal en donde se tomd como poblacion las gestantes inscritas en
el programa durante el primer semestre del afio 2018 siendo esta la totalidad de la muestra la cual
costa de 273 usuaria, de igual manera se caracterizo la poblacién objeto y se analizaron 12

variables con el fin de describir la influencia de estas en la adherencia al programa.

Dentro de los principales resultados podemos inferir que existen factores externos y propios
que determinan de manera significativa la asistencia de manera continua a los controles
prenatales tales como la zona de ubicacion, estado civil, escolaridad y que la cosmovision que

gira entorno a la cultura y creencias propias entre otros.
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En conclusion se debe continuar con las acciones encaminadas al mejoramiento del programa
articulando las actividades con entes territoriales, autoridades propias, médicos tradicionales,
parteras, profesionales y personal comunitario a fin de contribuir en la reduccién de los indices
de morbimortalidad materno- perinatal mediante la captacion temprana de las gestantes,
controles prenatales con el cumplimiento de la normatividad, seguimiento y actividades

interculturales propias de la poblacién.

Titulo

Adherencia de las gestantes al programa pareja generadora de vida en la IPSI Ukawesx Nasa

Cxhab, en el municipio de Caldono primer semestre de 2018.
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Planteamiento del problema
La mejor forma de monitorear el desarrollo de un embarazo es a través del Control Prenatal,

definido por la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) como “el conjunto de actividades
que se realizan en la embarazada con la finalidad de obtener el mejor estado de salud de esta y de
su hijo” (1). Ademas, es considerado por varios paises como la asistencia de las gestantes a

cuatro 0 mas consultas.

EL municipio de Caldono Cauca cuenta con dos instituciones prestadoras de servicios de
salud: la ESE Popayan punto de atencion Caldono, y la IPS Indigena Ukawesx Nasa Cxhab
siendo esta Ultima donde se concentra la mayor cantidad de afiliados para un total de 22.880, de
los cuales para el afio 2018, 420 de estos usuarios fueron gestantes. El control prenatal es un
servicio de salud cuyos resultados dependen no solo de su oferta, sino del uso adecuado o
inadecuado que la gestante haga de €l; situacion que puede presentarse debido a diferentes
factores como distribucion geografica, la cultura, la percepcion de las usuarias hacia la
institucion entre otras, influyen negativamente en la adherencia a los controles prenatales desde

la atencion occidental.

Los programas de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad en Colombia se
llevan a cabo bajo la normatividad establecida en la resolucién 412 del 2000. Y los de programas
colectivos en salud puablica por la ley 1122 del 2007 y la resolucion 425 del 2000 donde define el
Control prenatal, como el “conjunto de acciones y actividades que se realizan en la mujer
embarazada con el objetivo de lograr una buena salud materna, el desarrollo normal del feto y la
obtencidn de un recién nacido en 6ptimas condiciones desde el punto de vista fisico, mental y
emocional”. A pesar de la claridad y especificidad de la norma, los indicadores de adherencia al

programa pareja generadora de vida y la morbimortalidad materna y perinatal en la IPSI, para el
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municipio de Caldono en el afio 2018 fue de 10 muertes perinatales y 3 muertes infantiles,

estadisticas que distan de las metas nacionales y departamentales.

El embarazo es concebido un evento fisiologico normal, pero debido a las complicaciones y
problemas que suelen ocurrir en este periodo, la inasistencia al control prenatal trae consigo
riesgos tanto para el neonato como para la madre, que en el peor de los casos sus efectos son
irreversibles, como la morbilidad materna extrema, que tiene como factores de riesgo la edad,
multiparidad, anemia, antecedentes de enfermedades cronicas como la diabetes e hipertension,

trabajo de parto prolongado y cesarea.

Las estadisticas de morbimortalidad materna y perinatal reflejan las consecuencias de no
brindar un buen cuidado materno y perinatal. Por lo que se recomienda fortalecer los programas
de control prenatal (CPN) siguiendo los lineamientos establecidos en las guias de préactica clinica

del Ministerio de Salud.

Se considera que los factores que influyen en el uso inadecuado del control prenatal son de
tipo personal, tales como la edad, escolaridad, deseo del embarazo; familiares como la
funcionalidad familiar, ciclo vital, tipo de familia, tamafio de familia, apoyo familiar o social;
socioculturales como la religion; de ubicacion geogréafica donde se incluyen rural, urbano,
cercano o lejano a centro de salud; econdmicos tales como ingresos y egresos; factores de los

servicios de la salud como satisfaccion o insatisfaccion de la atencion, régimen de afiliacion.

Siendo necesario un mayor abordaje en esta tematica que no solo afecta a la usuaria sino
también a su entorno familiar y comunitario; ya que mediante la identificacion de los factores
gue incrementan esta problematica se puede mitigar y/o intervenir en la decision de acudir o no a

los servicios de salud durante la gestacion. Dados los indicadores de morbimortalidad o de

13



inasistencia o de baja adherencia a los controles prenatales, se percibe la necesidad de realizar
una evaluacion de la adherencia al programa pareja generadora de vida en la institucion
prestadora de servicios de salud indigena (IPSI) de primer nivel de complejidad Ukawesx Nasa
Chab con el fin de visualizar oportunidades de mejora, tal y como lo establece el sistema

obligatorio de garantia de la calidad.
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Justificacion
La mortalidad materna y perinatal es considerada como un grave problema de salud pablica

que afecta a la mayoria de paises pobres del mundo y tiene un gran impacto familiar, social y
econdmico. Segun la OMS en el afio 2015, unas 303 000 mujeres fallecieron por causas
relacionadas con el embarazo, 2,7 millones de nifios fallecieron durante los primeros 28 dias de
vida y la cifra de mortinatos alcanzé los 2,6 millones. La atencion sanitaria de calidad durante el
embarazo y el parto puede prevenir muchas de esas muertes; sin embargo, a nivel mundial solo

el 64% de mujeres reciben atencion prenatal cuatro 0 mas veces a lo largo de su embarazo.

De acuerdo a las estadisticas del Instituto Nacional de Salud, la notificacion historica de la
mortalidad perinatal y neonatal tardia desde el 2008 hasta el 2017 tiene un comportamiento hacia
el incremento con un promedio de casos notificados al afio de 8 453 casos, asi mismo de acuerdo
con los actores asociados a esta la pertenencia étnica, donde se observa que la tasa de mortalidad
perinatal y neonatal mas alta se concentra en la poblacién indigena con 27,8 muertes por 1.000

nacidos vivos (307 casos)

Entre los afios 2007 y 2011 se identificaron en el Departamento del Cauca 64 muertes
maternas, de las cuales 23(35,93%) son de la EPS Indigena. La EPS Indigena en estos afios ha
presentado grandes variaciones en el trascurso de estos afios, con un promedio de 142,04 muertes
maternas por cada 100.000 nacidos vivos en el Departamento del Cauca, con un pico en el afio

2007 para una tasa de 277,52 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos.

Los controles prenatales nos permiten la facilidad de identificar de una manera oportuna los
factores que contribuyen el incremento de casos de morbimortalidad materno perinatal, todo ello
es logrado con el enfoque dado durante el mismo; la valoracion inicial y seguimiento al

desarrollo de la gestacién partiendo de las bases que de una u otra forma condiciones el estado de
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embarazo como los antecedentes, factores asociados que pueden generar alteraciones durante el
proceso a fin de evaluar y generar las mejores condiciones para el parto. En las comunidades
indigenas presentan diversidades culturales, principios y otros que los caracterizan o identifican
los cuales deben ser entendidos y reconocidos como tal a fin de no interferir con sus derechos y
costumbres, encaminado en ello se evidencia la concepcion de atencion en relacion a los
embarazos lo cuales son realizados por médicos tradicionales y parteras como sabedores
ancestrales del territorio. Lo cual de una u otra manera genera una barrera para el acceso o

aceptacion de los controles prenatales por médicos generales o profesionales de enfermeria.

De alguna forma la experiencia o vivencias diarias permiten identificar diferentes factores que
impiden la adherencia al control prenatal, sin embargo, es necesario su profundizacion para la
identificacion y confirmacion real de la informacion a fin de establecer estrategias 0 métodos que
permitan la aceptacion de la poblacion femenina en estado de gestacion el acceso al programa,
destacando que en muchas ocasiones se identifica que la poca adherencia radica en el tipo de
atencion por el profesional, numero de usuarios, ausencia de insumos medicos 0 medicamentos
requeridos o la accesibilidad por parte del usuario a los servicios, por tal motivo es importante
mejorar o fortalecer estas falencias encontradas con el objetivo de garantizar una atencion

adecuada que contribuya a la salud de la gestante.

Dado que no se conoce la realidad de la region referente a la adherencia al programa pareja
generadora de vida, el presente estudio nos permitira identificar los factores que intervienen en la
falta de adherencia al mismo, a fin de contribuir a mejorar las intervenciones de cuidado a las

gestantes que requieren de atencién prenatal en aspectos orientados a mejorar las estrategias de

16



atencion y las formas de estimular a la gestante respecto al uso completo del nimero de controles

prenatales.
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Objetivos
Objetivo general

Identificar el porcentaje de adherencia al programa pareja generadora de vida en la IPSI

Ukawesx Nasa Cxhab de Caldono Cauca en el primer semestre 2018.

Objetivos especificos

Caracterizacion sociodemogréfica de la poblacién gestante incluida en el estudio.

Determinar el porcentaje de adherencia de las gestantes a los controles prenatales durante el

primer semestre del 2018.

Describir los factores sociodemograficos de la poblacion no adherente a los controles

prenatales de las gestantes inscritas al programa pareja generadora de vida.

Proponer intervenciones tempranas con relacion a los factores identificados que influyen en la

adherencia al control prenatal.

18



Marco referencial
Marco contextual

El proyecto de investigacion se desarrollard en el Municipio de Caldono Cauca, el cual se
encuentra ubicado en la zona Andina en la vertiente occidental de la cordillera central y en el
sector oriental del departamento del Cauca. Su area es de 373.98 Km2. El municipio de Caldono
esta situado en el norte del Departamento del Cauca a 67 kilometros de Popayan.

Sus limites son:

e Norte: Municipio de Santander de Quilichao
e Oriente: Municipio de Jambalo

e Sur: Municipio de Silvia

e Occidente: Municipio de Piendamo

Se encuentra conformado por 6 resguardos indigenas, en donde la unidad territorial de estos,
Caldono, Pueblo Nuevo, Pioya, La Laguna, las Mercedes y la Aguada, es lo que constituye a
SA’TH TAMA KIWE, un territorio de los Nasa de caracter ancestral.

El municipio de Caldono es un municipio plurietnico y pluricultural, donde conviven
diferentes grupos poblacionales, siendo en su mayor parte poblacion indigena con un 70,6% de la
poblacion total seguido de la poblacién mestiza con un 28,9% y en menor proporcion
afrodescendientes con 0,50%.

Las principales actividades econémicas son:

o Produccion agricola: Café, fique, platano, yuca frutales, hortalizas (90% )
o Extraccién de Recursos Naturales: Areneros, madereros, ladrilleros (1% )
o Asalariados Docentes, funcionarios pablicos, personal de salud: (3%)

o Otros oficios: Comerciantes, transportadores, artesanos (6 %)
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El déficit de viviendas en el municipio contribuye al incremento de problemas de salubridad

ya que es marcado el hacinamiento en especial en la zona rural.

La mayoria de las viviendas estan ubicadas en la zona rural y se presenta un déficit de vivienda

del 80%. (Fuente de informacion DANE).

Existe un 38% de cobertura en energia eléctrica, del cual el 95% del suministro corresponde a
interconexion y el 5% restante a una pequefia central hidroeléctrica sobre el Rio Mondomo.

Existe una alta demanda de lefia para consumo doméstico, como principal fuente de energia.

En cuanto a las vias de acceso, Se cuenta con 05 kilometros de pavimento en mal estado
desde la via Pescador a Siberia y 18 kilometros de pavimento en 6ptimas condiciones desde el
corregimiento de Siberia hasta la cabecera municipal; las vias secundarias y terciarias se

encuentran en mal estado.

La IPSI Ukawes x Nasa Cxhab presta servicios de baja complejidad a la comunidad del
pueblo Nasa del territorio ancestral Sa’th Tama Kiwe del régimen subsidiado; su mision es
brindar servicios de salud de baja complejidad a la comunidad del pueblo Nasa del territorio
ancestral Sa’th Tama Kiwe; la IPS-I Ukawe’sx Nasa C’xhab, busca contribuir al
fortalecimiento del Sistema Indigena de Salud Propia e Intercultural “SISPI” y dinamizar el
modelo propio de cuidado de la salud con enfoque diferencial, familiar e intercultural,
estructurado a partir de su plan de vida, la sabiduria ancestral y la cosmovision Nasa para

contribuir al buen vivir de todos los comuneros.

Tiene como vision ser la IPS - | lider en la implementacién del SISPI, reconocida a nivel

nacional por el desarrollo de un modelo propio de cuidado de la salud que contribuye al buen
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vivir de la comunidad, destacandose por sus altos niveles de calidad, adaptandose a la dinamica
de la comunidad y tratando siempre de satisfacer las necesidades de salud a nivel individual,

familiar y comunitario, para alcanzar el equilibrio y la armonia fisica y espiritual.

Marco conceptual
Definicion: Control prenatal se define como el “conjunto de acciones y actividades que se
realizan en la mujer embarazada con el objetivo de lograr una buena salud materna, el desarrollo
normal del feto y la obtencién de un recién nacido en Gptimas condiciones desde el punto de vista
fisico, mental y emocional”.
El control prenatal tiene los siguientes componentes:
< El analisis temprano y continuo del riesgo.
< La promocion de la salud, deteccion temprana y proteccion especifica.
< Las intervenciones médicas y psicosociales
Con base en estos componentes se define una serie de objetivos generales que, a su vez,
caracterizan a un buen control prenatal. Tales objetivos son:
< Identificacion de factores de riesgo.

< Diagnostico de la edad gestacional.

.
°

Identificacion de la condicién y crecimiento fetal.

>

Identificacion de la condicién materna.

o
*

.
°

Educacion materna y a su nucleo familiar en actividades de promocion y
prevencion.

El control prenatal debe ser:

< Precoz: propender a la atencidén preconcepcional o desde el primer trimestre.
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< Periddico: varia segun los factores de riesgo, los recursos disponibles en cada

region y las normas establecidas.

X3

o

De buena calidad: propendiendo a la determinacién adecuada de los factores de riesgo.

X3

o

Integral: incluyendo el fomento, la prevencidn, educacion y recuperacion de la

salud.

5

o

Universal: con cobertura total, es decir, a todas de las mujeres gestantes en un area

determinada, conforme a lo definido en el sistema general de seguridad social en salud en

relacion con su identificacion en el sistema y para la poblacion méas pobre y vulnerable,

conforme a las modalidades definidas en la normativa vigente, por medio de subsidios en salud.
< Libre escogencia: garantizando la accesibilidad de la usuaria a la institucion mas

cercana.

Identificacion de factores de riesgo

El factor de riesgo es toda aquella caracteristica biologica, ambiental o social que cuando se
presenta se asocia con el aumento en la probabilidad de presentar un evento sea en el feto o en la
madre o0 enambos.

En el marco de la perinatologia, los factores que contribuyen con mayor frecuencia a la
morbilidad del recién nacido son la prematurez, la asfixia perinatal, las malformaciones
congénitas y las infecciones. Por tanto, la identificacion de las patologias que generen estas
situaciones debe constituirse en una de las prioridades del control prenatal.

Por otro lado, las patologias que afectan a la madre son las hemorragias ante, intra y post parto,
la hipertension inducida por el embarazo y, desde luego, las patologias de base que presentan las
pacientes al iniciar su embarazo.

Se han desarrollado diversas estrategias para ayudar al equipo de salud a valorar los factores
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de riesgo (véase la tabla anexa: Forma de evaluacion de alto riesgo). En algunas de ellas se
emplean listas sencillas, y en otras se desarrollan escalas con puntuacion numérica, de
acuerdo con su importancia. Se prefiere utilizar listas sencillas, en las cuales se requiere un
conocimiento mas amplio de las diferentes patologias propias o concurrentes con el embarazo,
y que de alguna manera podrian modificar el curso y el resultado del mismo; estas orientan al
médico en la decision de si una paciente puede continuar o no su control prenatal en un nivel de
atencion de baja complejidad, alertandolo en la realizacion de una interconsulta a un nivel de
mayor complejidad, sin importar si la respuesta de este nivel sea que la pacien- te puede
continuar su control prenatal en el lugar que origino la remision.

La tabla 1 presenta una lista de factores de riesgo que pueden ser identificados mediante la
historia clinica y la exploracion fisica. Su existencia en un embarazo puede requerir la
valoracion adicional de la gestacion, consulta con otros especialistas, realizacion de
exploraciones complementarias o la remision de la mujer a un centro de asistencia
especializada

Tabla 1. Factores de riesgo

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS

Edad materna menor a 17 afios Edad Esterilidad en tratamiento al menos
materna mayor a 35 afios Relacion peso durante 2 afios Aborto a repeticion
/ talla (IMC) Antecedente de parto
- Obesidad > 29 pretérmino Antecedentes
- Delgadez < 20 Tabaquismo > de de nacido con CIR
10 cigarrillos / dia Alcoholismo Antecedentes de muerte
Drogadiccion prenatal Hijo con lesion
Nivel socioeconémico bajo Riesgo residual neurolégica
laboral ocupacional Antecedente de nacido con defecto congénito

Antecedente de cirugia uterina (excepto legrado
instrumental) Incompetencia cervical.

ANTECEDENTES MEDICOS EMBARAZO ACTUAL
Hipertensidn arterial Hipertension inducida por el
Enfermedad cardiaca embarazo Anemia
Enfermedad renal Diabetes Diabetes
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Endocrinopatias

Enfermedad respiratoria cronica
Enfermedad hematolégica Epilepsia y
otras enfermedades neuroldgicas
Enfermedad psiquiatrica Enfermedad
hepética con insuficiencia

Enfermedad auto inmune con afectacion
sistémica

Trombo embolismo

Patologia médico-quirdrgica grave

gestacional

Infeccion urinaria

de repeticion

Infeccion de transmision

perinatal

Isoinmunizacion Rh

Embarazo

maltiple

Polihidramnios

Oligohidramnios

Hemorragia

genital

Placenta previa asintomatico (diagndéstico ecogréafico
a semana 32) Crecimiento intrauterino retardado
Defecto fetal congénito

Estatica fetal anormal a

semana 36 Amenaza de

parto pretérmino

Embarazo postérmino

Rotura prematura de membranas
ovulares Tumoracion uterina
Patologia médico-quirdrgica grave

Consulta preconcepcional: Una de las camparias que ha exigido mayor esfuerzo en los

altimos afios es la implantacion de la consulta preconcepcional, que tiene como objetivo mejorar

las condiciones maternas para una futura gestacion. Esto se logra con la historia clinica

completa, examen fisico e identificacion de las condiciones psicosociales de la paciente.

En la consulta preconcepcional el suministro del acido félico debe incluirse desde el momento

en que la paciente manifieste su deseo de embarazo y hasta el primer trimestre de la gestacion.

Primera consulta prenatal: Debe llenarse el instrumento de historia clinica de control

prenatal y el carné, este Gltimo debe ser entregado a la gestante. La historia clinica perinatal por

utilizar es la del Centro Latinoamericano Asociado de Perinatologia (CLAP).

La paciente es valorada integralmente por el médico general y por enfermera jefe, y de

acuerdo con la valoracién del riesgo sera valorada por el médico ginecobstetra. Si bien esta
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demostrado que un profesional bien entrenado, sea médico, enfermera o profesional
especializado, ofrece los mismos resultados en calidad de atencidn prenatal en gestantes de
bajo riesgo, puede contemplarse la posibilidad, dada por el recurso humano, de que una
institucion decida ofrecer el control prenatal a toda gestante, por obstetra.

La valoracion del riesgo permite elaborar el plan de manejo de la paciente, que se orienta a
la identificacion y el manejo de los factores de riesgo, al igual que su remisién posterior al
nivel de atencion requerido.

Seguimiento y periodicidad de loscontroles

Pacientes de bajo riesgo

Las consultas de seguimiento deben ser, idealmente, mensuales hasta la semana 32; después
cada 15 dias hasta la semana 36, y luego quincenal o semanal hasta el parto.

Los ultimos dos controles prenatales deben ser efectuados por médico, con frecuencia
semanal o quincenal, para orientar a la gestante y a su familia sobre el sitio de atencion del
parto y del recién nacido, explicar los factores de riesgo y diligenciar, completa, la nota de
remision.

% Pacientes de alto riesgo

El intervalo con que se realice el control se establecera de acuerdo con la patologia y a
criterio del especialista.

Idealmente, toda gestante debe ser valorada por el médico ginecobstetra, para confirmar o
determinar el factor de riesgo. Se recomienda que esta valoracion se efectle en la segunda
consulta y en el ultimo trimestre del embarazo, preferiblemente entre las semanas 32 a 34.

Control prenatal por méedico

El médico general realiza el control prenatal de las gestantes cuyas caracteristicas y
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condiciones indiquen una gestacion sin factores de riesgo. En caso de confirmarse la presencia de
un embarazo de alto riesgo, debera asegurar a la paciente su atencion en el nivel correspondiente.

La duracién de la consulta de seguimiento y control prenatal por médico es, en promedio,
asi: la consulta de primera vez de 30 minutos, y los controles de 20 minutos.

La consulta inicial, de seguimiento y control prenatal por médico incluye:

Revision de la historia clinica anterior y controles previos. Si la historia clinica prenatal no se

ha hecho, debe iniciarse en cualquier momento como en la primera cita.
Las intervenciones que pueden derivarse de alli son:

% Que se descarte el diagndstico al no encontrar cifras tensionales elevadas en el

hospital. Se continuaré control prenatal normal.

% Que se confirme diagndstico de hipertension inducida por el embarazo (HIE) o
hipertension transitoria sin evidencia de preeclampsia, y se decida manejo ambulatorio. Debe
verificarse si se efectuaron pruebas de recuento de plaquetas y medicion de proteinuria en
orina de 24 horas; en caso negativo se ordenaran ambulatoriamente. Seguira control normal
con visitas a alto riesgo segun evolucion. No requiere monitoreo periodico de las pruebas
mencionadas, pero si requiere evaluacion del bienestar fetal mediante monitoria fetal o perfil
biofisico segun edad gestacional (el plan de seguimiento debera plantearlo el ginecobstetra de
la institucion).

< Que se confirme diagnostico de HIE y se decida manejo hospitalario.
Valoracion ginecoldgica: realizar examen de senos y genitales que incluye valoracion de
pelvis 6sea, de cuello uterino, toma de citologia (de acuerdo con esquema), tamafio y posicién

uterina y anexos, comprobar la existencia del embarazo, descartar gestacion extrauterina e investigar
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patologia anexial, evaluar posibles infecciones genitales.

En caso de identificar una nueva patologia, solicitar examenes complementarios, si son
necesarios, y realizar actividades segun el nivel de atencion.

Si se identifica cualquier factor de riesgo que amerite su remision a un nivel superior de
atencion, remitir a la paciente junto con resumen de la atencién recibida, carné materno
actualizado y paraclinicos

Solicitud de examenes paraclinicos: véase el punto respectivo.

Anélisis de las curvas de ganancia de peso, crecimiento uterino y presion arterial media y de
paraclinicos.

Formulacion de micronutrientes a todas las gestantes.

Se debera formular suplemento de sulfato ferroso en dosis de 200 mg/ dia, que corresponden a
60 mg de hierro elemental /dia (se absorbe 30% de la sal ferrosa, dependiendo del nivel de
ferritina y hierro sérico) y un miligramo dia de acido folico durante toda la gestacion y hasta el
sexto mes de lactancia. Ademas, debe formularse calcio durante la gestacion, hasta completar una
ingesta minima diaria de 1.200-1.500 mg.

Informacidon y educacion sobre la importancia de la atencion del parto institucional, sobre
condiciones particulares y sobre signos de alarma por los que debe consultar oportunamente tales
como: sangrado genital, ruptura prematura de membranas, edema, vértigos, cefalea, dolor
epigastrico, trastornos visuales y auditivos, cambios en la orina.

Remision a curso de preparacion para el parto.

Informar, educar y brindar consejeria en planificacion familiar. Solicitar firma del
consentimiento informado de la gestante en caso de elegir método permanente para después del

parto.
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Educar y preparar para la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses y con alimentacion
complementaria hasta los dos afios.

Si no se ha presentado algun factor de riesgo que haya ameritado remision previa, al llegar a la
semana 34 a 36 se remitird para Gltima consulta de valoracion al médico o institucion que
atendera el parto (la gestante debi6 haber sido valorada por GO | a la semana 20 y 32 para
confirmar el bajo riesgo).

Remitir a la paciente junto con el resumen de la atencion recibida, carné materno y
paraclinicos al nivel de atencidn requerido segun los factores de riesgo.

En el dltimo control deben darse instrucciones a la madre para que presente su remision a la
institucion en la que se le atendera el parto.

Diligenciar y entregar el carné y dar indicaciones sobre el siguiente control, segun
condiciones y criterio médico. En el altimo control deben darse instrucciones a la madre para
que presente su carné materno en la institucion en la que se atendera el parto.

Control prenatal por enfermera

Es el conjunto de actividades realizadas por la enfermera profesional a las gestantes
clasificadas por el médico en la primera consulta como de bajo riesgo, para hacer seguimiento
al desarrollo normal de la gestacion y detectar oportunamente las complicaciones que puedan
aparecer en cualquier momento.

El control por enfermera por primera vez debe ser de 30 minutos, y los siguientes de 20

minutos, y deben incluir:

.

% Anamnesis: indagar sobre cumplimiento de recomendaciones y aplicacion de
tratamientos y remitir si hay presencia de signos o sintomas

<  Examen fisico completo.
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< Analisis de las curvas de ganancia de peso, crecimiento uterino, presion arterial
media.

Re

% Analisis de los resultados de exdmenes paraclinicos: este proceso debe permitir
verificar los hallazgos de laboratorio y en caso de anormalidades remitir al médico.

< Informacién y educacion sobre la importancia de la atencion del parto
institucional, sobre condiciones particulares y sobre signos de alarma por los que debe
consultar oportuna- mente, tales como: sangrado genital, ruptura prematura de
membranas, edema, Vvértigos, cefalea, dolor epigastrico, trastornos visuales y auditivos,
cambios en la orina.

< Remision a curso de preparacion para el parto.

< Informar, educar y brindar consejeria en planificacion familiar. Solicitar firma
del consentimiento informado de la gestante en caso de elegir método permanente para
después del parto.

< Educar y preparar para la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses y con
alimentacién complementaria hasta los dos afnos.

<  Diligenciar historia clinica y dar indicaciones sobre el siguiente control seguin
condiciones

de la paciente. En el ultimo control con enfermera deben darse instrucciones a la
madre para que asista al siguiente control con médico.

< Diligenciar y entregar el carné y dar indicaciones sobre el siguiente control
segun condiciones y criterio médico. En el Gltimo control deben darse instrucciones a la
madre para que presente su carné materno en la institucion en la que se atenderé el

parto.
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*,

% Remitir a la gestante a la consulta médica si encuentra hallazgos anormales que

sugieren factores de riesgo, o si los examenes paraclinicos reportan anormalidades.

Laboratorio clinico
A toda paciente, en su primer control prenatal, se le solicitaran los siguientes exdmenes:
< Cuadro hemdtico (se hara cada trimestre)

R?

% Glicemia: Unicamente antes de la semana 20; luego, a todas las gestantes se
solicitara el test de O ‘Sullivan-tamizaje de glucosa (semanas 24 a 28). Si el resultado esta
en el limite o es dudoso, deberd complementarse con una prueba confirmatoria: curva de
tole- rancia a la glucosa con carga de glucosa de 100 g. El tamizaje consiste en darle a
ingerir a la gestante, en ayunas, 50 gramos de glucosa. Pasada una hora, se le toma una
muestra de sangre. Valor normal: < 135 Mg%. Si el tamizaje es positivo (resultado entre
135- 180 mg %) se practicara la prueba de tolerancia a la glucosa a las 1, 2 y 3 horas con
carga de 100 g; si el resultado es superior a 180, es positivo y diagnostico, y en este caso no
es necesario hacer curva de tolerancia y la gestante debe ser remitida a segundo o tercer

nivel

Un valor por encima de 180 mg en la prueba de tamizaje. En la curva de tolerancia a la

glucosa dos valores alterados confirman el diagnostico de diabetes gestacional

.

% Creatinina. Solo para pacientes con riesgo de acuerdo con su evolucién. Sélo

para pacientes con riesgo.

>

.
*

Hemoclasificacidn. So6lo en la primera consulta en caso de desconocerse.

D>

>

.
*

Serologia. En primera consulta y tercer trimestre.

D>

X4

Parcial de orina. Cada trimestre.

o

< Citologia vaginal. Si la Gltima citologia cubre el periodo de la gestacién, se hara
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s6lo en casos de factores de riesgo y a toda gestante que no haya cumplido con el esquema
1-1-3

Re

% Frotis vaginal, y cultivo si la paciente lo requiere.
< Ecografia. Solicitar en la primera consulta de control prenatal independiente de la
edad gestacional. Si inicia control prenatal temprano se solicitaré a las semanas 8 a 10
(transvaginal) y repetir a las 20-24, y en el Gltimo trimestre a criterio médico, preferible-
mente en el sitio en el que se va a atender el parto. Si la paciente llega por primera vez
después de la semana 32 y antes del trabajo de parto, se le efectuard una ecografia.
Laboratorios especiales:
< Coombs indirecto. Si la madre es Rh negativo debe solicitarse en el primer
control y repetir semana 24 a 28 y posparto. Si el Coombs es positivo, debe remitirse al
tercer nivel
< Urocultivo. Solicitar en casos de presentar bacteriuria persistente o diagndstico de
IVU a repeticion o de dificil manejo. Solicitar a toda paciente con IVU tratada.
Estudio de tamizaje genético. Se practicara segun criterio del ginecobstetra
% 19G — IgM de toxoplasma. Se debe solicitar IgG inicial en la primera consulta
a todas las gestantes. Si sale negativo debe repetirse por lo menos IgG a la semana 26-28
(para identificar seroconversion durante el embarazo), pero si sale el 1gG inicial positivo se
solicitara un IgM. Si la IgM sale positiva se hace diagndstico de toxoplasmosis y la pacien-
te debe remitirse a tercer nivel para iniciar, inmediatamente, estudio y tratamiento. Si la
IgG inicial es dudosa (pruebas de Elisa o IFI), debe repetirse a las 3-4 semanas (si esta
Gltima sube 4 veces su nivel inicial, se hace diagndstico de toxoplasmosis y debe remitir-

se para tratamiento y seguimiento; pero si continta dudosa se solicita IgM). Diagnostica-
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da la toxoplasmosis debe remitirse a tercer nivel para continuar estudio e iniciar, de
inmediato, el tratamiento.

Re

2 HIV y Ags superficie de hepatitis B. Se solicitaran a todas las gestantes en la

primera consulta prenatal, previa consejeria y consentimiento informado de la paciente.

*,

2 Pruebas de funcion renal. Se practicara segun criterio del médico general

(aplicables a todas pacientes con nefropatias, trastornos hipertensivos y vasculopatias)

*,

% Estudio hemodinamico fetal y materno. A criterio del ginecobstetra o del
médico especialista.

% Mediciones hormonales

% Gonadotropina corionica humana fraccion beta (BHCG). Cuando se sospecha
de embarazo ectopico o enfermedad trofoblastica del embarazo. A criterio del médico
general o ginecobstetra segun la disponibilidad de laboratorio.

% Progesterona. A criterio de ginecobstetra. Hormonas tiroideas. TSH: a criterio
del médico general y del ginecobstetra. Debe ser remitida al tercer nivel en caso positivo.

T3y T4: a criterio del médico especialista.

% Prolactina. A criterio del médico general o especialista.

< Estudios inmunoldgicos. En casos de lupus, artritis reumatoidea y sindrome de
anticuerpos.
% antifosfolipidos y otros. A criterio del médico general o especialista.

Consejeria pre y pos. Consentimiento informado. Anexar a prueba de VIH.

Vacunacion

El esquema de vacunacion para la mujer gestante es el siguiente:
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< Iniciar esquema de vacunacion en el segundo trimestre:

Enfermeda Vacun Via sitio de NUmero de Refuerz
d a aplicacion dosis 0S
Tetano Toxo Intramus Dos iniciales, Uno por
neonatal ide cular brazo intervalo minimo: | embarazo,
tetanico o gliteo 4 semanas maximo tres *

La tercera dosis de TT puede ser aplicada de seis a doce meses después de la segunda, 0
durante un embarazo posterior. Después es suficiente con aplicar un refuerzo por embarazo, o

anual, sin sobrepasar en total cinco dosis (Minsalud 1996).

Educacion individual a la madre, compariero y familia

Los siguientes aspectos son importantes como complemento de las actividades anteriores:
% Fomento de factores protectores para la salud de la gestante y de su hijo tales
como medidas higiénicas, dieta, sexualidad, suefio, vestuario, ejercicio y habitos
adecuados, apoyo afectivo, control prenatal, vacunacion y atencion institucional del parto.
< Importancia de la estimulacién del feto.
< Preparacion para la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y
complementaria hasta los dos afos.
< Fortalecimiento de los vinculos afectivos, la autoestima y el auto cuidado como
factores protectores.
< Prevencion de la automedicacion y del consumo de tabaco, alcohol y sustancias
psicoactivas durante la gestacion.

< Seguimiento a toda gestante para verificar asistencia integral al control prenatal
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Remisidn a consulta odontoldgicageneral

El control prenatal es una oportunidad para fortalecer conductas y habitos de promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad. Durante este periodo se presenta una mayor incidencia
de enfermedades periodontales y, por tanto, con el fin de valorar el estado del aparato
estomatognatico, controlar los factores de riesgo para enfermedad periodontal y caries, asi
como para fortalecer practicas de higiene oral adecuadas, debe efectuarse una consulta
odontoldgica en la fase temprana del embarazo. Esta remision debe hacerse de rutina,
independiente de los hallazgos del examen médico o tratamientos odontoldgicos en curso.

Referencia de los factores de riesgo

Mediante el uso del enfoque de riesgo y su valoracion permanente es posible identificar en la
consulta prenatal a todas las maternas con riesgos biopsicosociales para la gestacion, alrededor
de 20%, vy la totalidad de madres con riesgos para el parto que representan aproximadamente 15%
de las gestantes.

La aplicacion del enfoque de riesgo obliga a la determinacion de un plan de manejo individual y
personalizado para cada gestante, consecuente con su situacion de salud.

La valoracion del riesgo materno fetal se define como la identificacion de los factores de
riesgo biopsicosocial que pueden afectar a una mujer en edad fértil, embarazada o en posparto y que
pueden ser clasificados para determinar el grado de complejidad de la patologia que presenta y el
nivel de atencion al que le corresponde brindar el servicio.

La deteccion de los riesgos debe ser continua y permanente en cada uno de los momentos
obstétricos.

Gestante adolescente. Menores de 17 afios deben ser manejadas idealmente por

ginecobstetra y atencidn del parto segun factor riesgo en segundo o tercer nivel.
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Tabla 2. Forma de evaluacion de alto riesgo

HISTORIA gﬁfsgh'\é'fgc')gos O EMBARAZO

REPRODUCTIVA ASOCIADOS ACTUAL
Edad < Cirugia ginecoldgica Hemorragia
16=1 Previa=1 <20sem.=1
16-35=0 Enfermedad renal >20sem. =3
>35=2 cronica =1 Anemia (<10 g%) =1

Pos madurez = 1

NUmero de partos Diabetes Hipertension = 2
0=1 gestacional (a) = 1 Ruptura
1-4=0 Diabetes mayor prematura de
>5=2 oclase (b) =3 membranas = 2
2 0 més abortos o historia de in- Polihidramnios = 2
fertilidad = 1 Enfermedad CIR=3
Hemorragia cardiaca = 3 Embarazo
posparto o legrado multiple = 3
manual = 1 Otros trastornos Mala presentacion = 3
Hijo>4 kg=1 meédicos importantes InmRh =3
Hijo<25kg=1 (puntuacion de 1 a 3 en funciéon Bajo riesgo <2
Toxemia=0 de la gravedad) Alto riesgo 3a 6
Hipertension = 2 Riesgo severo > 6

Cesérea previa =2

Parto anormal

o dificil =2
PUNTUACION TOTAL

Aborto habitta: Quien haya presentado cuatro 0 mas abortos espontaneos CONSE-
CUTIVOS en embarazos anteriores, independientes de la presencia de embarazo con feto vivo
entre uno y otro.

Abruptio de placenta: Desprendimiento parcial o total de la placenta normo inserta de su

lecho de insercion.

Adolescente: Paciente embarazada con edad igual o menor a 17 afios. Debe insistirse en la
evaluacion y asesoria por el equipo de asistencia psicosocial (psicologia, trabajo so- cial), y en el
manejo de todos los momentos obstétricos y la asesoria necesaria para la planificacion de la
familia y el cuidado del recién nacido.

Amenaza de aborto: Toda paciente con embarazo menor de 20 semanas con sangra- do, dolor
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0 hallazgos ecograficos que lo corroboren con membranas integras y sin modificaciones
cervicales.

Amenaza de parto inmaduro: Es la presencia de actividad uterina regular comprobada por
monitoreo fetal que produzca modificaciones cervicales entre las semanas 20 y 27.

Amenaza de parto prematuro: Es la presencia de actividad uterina regular comprobada por
monitoreo fetal que produzca modificaciones cervicales entre la semana 28 y la 37

Bradicardia fetal La presencia de frecuencia cardiaca fetal menor de 120 minutos.

Debilidad o falta de redes de apoyo social: Debido a la falta de pareja o no apoyo de ella, a
contactos débiles con familiares y amigos, no ser miembro o participar en asociaciones 0 grupos
de personas u organizaciones religiosas que proveen de soporte y apoyo y que funcionan como
factores protectores amortiguando las consecuencias fisicas y psicologicas, derivadas del
embarazo.

Dificultades en el acceso o baja calidad en los servicios de salud: Aun cuando la
procreacion se da de manera natural para la mayoria de los seres humanos, se requiere de
servicios de atencion de la salud que sean prestados de manera oportuna, con la mejor calidad y
que den la posibilidad de acceso a todas las personas. Cuando ello no ocurre se convierte en un
factor de riesgo para el proceso.

Disminucién de movimientos fetales: Movimientos fetales menores a 10 en un periodo de
12 horas de observacion.

Embarazo ectépico: Embarazo por fuera de la cavidad uterina.

Embarazo maultiple: Considérese toda gestacion con dos o mas fetos diagnosticados por la
ecografia.

Embarazo no planeado: Paciente que queda embarazada sin habérselo propuesto. Estas
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pacientes deben ser asistidas por el médico general, solicitando evaluacién por psicologia, trabajo
social o por psiquiatria mediante inter consulta. Se remitira a obstetricia solo en casos de
presentarse deterioro de la evolucion normal de la gestacién, secundario al compromiso de la
condicién psicoafectiva.

Embarazo prolongado: Toda gestacion que supera las 40 semanas a partir del primer dia del
ultimo periodo menstrual. La piedra angular es la confiabilidad de la fecha de la ultima
menstruacion.

Hidramnios-oligoamnios: Es la disminucion del indice de liquido amniético por debajo del
percentil 5 para la edad gestacional o con ILA menor de 7.

Hiperémesis gravidica: Presencia de vomito persistente o recurrente secundaria a la
gestacion que no responde a tratamiento médico.

Macrosomia: Feto mayor de 4.000 gramos o percentil mayor 95.

Mayor de 35 afios: Gestacion en paciente mayor de 35 afios.

Muerte perinatal: Comprende las muertes fetales previas, mas alla de la semana 20 hasta
28 dias posparto.

Multigestante mayor: Se considera mujer con 4 0 mas gestaciones y mayor de 35 afios.

Multigestante: Toda mujer que haya tenido 4 o mas gestaciones, incluyendo los abortos en
cualquier edad gestacional.

Multiparidad: Toda paciente que haya tenido 4 0 mas partos. No incluye perdidas
gestacionales menores de 20 semanas.

Parto prematuro: Pacientes con trabajo de parto entre la semana 20 y la 37.

Placenta previa: Es la implantacion en el segmento inferior del Utero por delante de la

presentacion, después de la semana 22.
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Posparto o puerperio: Momento en el que la gestacion ha concluido:
1Inmediato. Primeras 24 horas.

2Mediato. Primeros 8 dias.

3Tardio. Hasta 40dias

Adherencia: es la propiedad de aquello que es adherente (que se pega a otra cosa). el término
adherencia terapéutica que es el término con el que se hace referencia a la responsabilidad que
tiene un paciente en lo que respecta al cuidado de su salud. Es decir, a seguir todas las
indicaciones y recomendaciones que le ha dado el médico, como guardar reposo. La adherencia
también puede ser una unién o un apego simbdlico. Tomemos el caso de una persona que debe
seguir un determinado tratamiento médico. La adherencia del paciente al tratamiento alude a si
respeta, o no, las indicaciones del médico. Cuando cumple con aquello que el profesional le dice,
se adhiere al tratamiento. En cambio, si no toma los remedios o no hace la dieta indicada, el
paciente no muestra adherencia al tratamiento.

Factor: Elemento, circunstancia, influencia, que contribuye a producir un resultado.

Indigena: es aquel que pertenece a un pueblo originario de una region o territorio donde su
familia, cultura y vivencias son nativas del lugar donde nacieron y han sido transmitidas por
varias generaciones. Indigena es sinébnimo de nativo, aborigen, autéctono, indio.

La palabra indigena deriva del latin indigena que se compone de inde que significa “de ese
lugar” y gens que significa “poblacion” por lo tanto la palabra se refiere a una poblacion de un

lugar determinado.

Pluriculturalidad: La pluriculturalidad hace referencia a la coexistencia en un mismo

espacio geogréfico de diferentes culturas.
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Cosmovisién: La palabra cosmovision quiere decir vision del mundo, esto es, la perspectiva,
concepto o representacion mental que una determinada cultura o persona se forma de la realidad.
Por lo tanto, una cosmovision ofrece un marco de referencia para interpretar la realidad, el cual

contiene creencias, perspectivas, nociones, imagenes y conceptos.

Sistema de Salud Indigena

Salud: la salud esté ligada al cumplimiento de normas y reglas que determinan la relacién del
individuo con su familia, con su comunidad y con la naturaleza que, desde las comunidades
indigenas, es percibido como armonia y equilibrio. Desde los pueblos indigenas Nasa y Misak, la
salud se entiende como integral, como resultado de un conjunto de relaciones que van desde la
esfera individual hasta la naturaleza misma, en un continuo proceso de relaciones causales; es
decir, la salud se piensa desde el individuo, su familia, su comunidad, su pueblo y la naturaleza

misma.

Enfermedad: desde los parametros culturales de los pueblos Nasa y Misak la enfermedad se
entiende como desequilibrio, como una desarmonia de los distintos componentes de la relacion
entre el individuo y su entorno, donde se incluyen la familia, la comunidad, el pueblo y la
naturaleza. La ruptura de normas como la causa principal de la enfermedad se asocia a los
diferentes momentos de la vida del “comunero”, por lo tanto, desde que se nace hasta el
momento en el que se muere la ritualidad y practicas culturales hacen parte esencial de los

procesos.

Muerte: la muerte, en primera instancia, es entendida como un transito, como un cambio, se
percibe como algo que es parte de la vida misma, es el momento en el que los seres humanos

pasan a otro espacio, desde este punto la muerte es vista como algo natural.
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Maternidad: la maternidad esté ligada a una normatividad cultural cotidiana y ritual que hace
que esta etapa deba ser planeada desde el momento mismo de la decision de tener un bebé. Este
es uno de los puntos fundamentales dentro de la concepcion de la maternidad indigena, pues la
maternidad se entiende como una etapa méas dentro del ciclo de vida de la mujer, de ahi que esta
no se vea asociada al riesgo o al control del mismo, lo que se hace es seguir los pasos culturales
necesarios para que esta etapa sea llevada de la mejor manera posible. Esto lleva a pensar que la

maternidad debe ser planeada, debe ser planificada.

La familia se planea, esta pensada también en relacion a la cosmovision y cosmogonia de los
pueblos indigenas, de ahi que sea importante tener en cuenta aspectos como las fases de la luna,
que influyen desde el momento mismo de la concepcion y en el desarrollo futuro del bebe.
Cuando se embaraza una mujer no lo hace solo ella ni su familia, también se embaraza la
comunidad misma el territorio, lo colectivo por lo tanto se hace necesario abordar estas
diferentes esferas y no solo centrarse en la gestante sino también en los escenarios de relacion

que ella tiene.

Sistema de Salud Occidental

Salud: desde la cultura occidental la salud esta dirigida, en gran medida, a la ausencia de
enfermedad, en ese orden de ideas se puede pensar que la salud en este caso esta pensada en

funcion del individuo.

Enfermedad: la enfermedad esta relacionada con factores biologicos intrinsecos a los
individuos que de cierta forma influyen en la presencia de enfermedades. Este concepto tiene un
alto componente fisico a manera de explicacion de la situacion. Se explica principalmente desde

las condiciones fisicas o bioldgicas de los pacientes, lo que ha llevado a que no se tomen en
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cuenta factores de tipo social, cultural, econdmico, etc., al momento de la prevencion de la

enfermedad.

Muerte: la muerte es algo grave, algo que debe ser estudiado y en la medida de lo posible
evitado o aplazado a toda costa, por tanto cuando hay muertes por situaciones o enfermedades
que se encasillan en “mortalidad evitable” se genera un operativo para identificar las causas de
esta muerte y en el futuro evitar situaciones similares. En este orden de ideas se podria decir que
la muerte desde la cultura occidental es algo que se debe evitar, algo que es necesario postergar

mediante los conocimientos médicos propios del sistema cultural occidental.

Maternidad: desde el sistema médico occidental la maternidad esta explicada siguiendo los
criterios que definen la salud y la enfermedad, asociando la maternidad principalmente al riesgo;
la maternidad se plantea entonces como un estado de riesgo que debe ser asumido con la mayor
precaucion posible, pues de no hacerlo asi puede desembocar en complicaciones para la madre y
el bebé o incluso la muerte de los dos, la maternidad es algo que se concibe como individual

centrado en la madre.

Marco tedrico

En el afio 2003 el Ministerio de la Proteccion Social socializo la Politica Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva (PNSSR), la cual articula dentro de su aparato normativo las
recomendaciones de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer de 1995 y la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y Desarrollo de 1994. La dicha politica publica tiene como
objetivo general el mejoramiento de la Salud Sexual y Reproductiva (SSR) en Colombia, a la par
que busca promover el ejercicio de los Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR) de toda la

poblacion; dicha politica se orienta de forma particular a la reduccion de los factores de
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vulnerabilidad y los comportamientos de riesgo, realizando un mayor enfoque en el estimulo de
los factores protectores y la atencion a grupos con necesidades especificas. Para los cuales

plantea unas metas y objetivos en relacion a poblacién gestante asi:

« EI95% de las mujeres gestantes tienen 4 0 mas controles prenatales en el 94 % de las

entidades territoriales.

» EI80% de las mujeres gestantes, ingresan al control prenatal antes de la semana 12 de

edad gestacional.

Lo anterior a partir del Desarrollo e implementacion de estrategias para garantizar el acceso a
la atencidn preconcepcional, prenatal, del parto y del puerperio, y la prevencion del aborto
inseguro, por personal calificado, que favorezca la deteccion precoz de los riesgos y la atencién
oportuna, en el marco del sistema obligatorio de garantia de la calidad y estrategias de atencion

primaria en salud.

Si bien, la constituciéon colombiana establece que la salud es un derecho fundamental, en la
practica, al sistema de atencion en salud de nuestro pais se accede por una relacion de caracter
contractual. Mas de la mitad de la poblacidén colombiana esta por debajo de la linea de pobreza y
pertenece a estratos socioecondmicos bajos con poca accesibilidad al sistema de salud, esto
dificulta su ingreso a los programas de planificacion familiar que son solo para las personas
afiliadas al sistema de seguridad social. Este factor influye de manera directa en el importante
nimero de embarazos no deseados en adolescentes que recurren al aborto inseguro como una
salida a una gestacion no deseada. El aborto es el responsable del 30% de las muertes maternas
en el mundo, el 40% de los abortos practicados se realizan en condiciones de riesgo y el 99% de

las muertes maternas ocurren en paises en desarrollo.
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Existen una diversidad de problemas del porqueé las embarazadas no asisten al control
prenatal; la inaccesibilidad geografia, cultural y socioeconémica son otros factores que conllevan

a que las gestantes tengan inconvenientes de asistencia al control prenatal.

Teorista cuidado cultural

Con respecto a las practicas de cuidado culturales en gestantes, el estudio realizado por Garcia
(2008), compara las practicas de cuidado que realizan con ellas mismas y con sus hijos por nacer
las gestantes adolescentes y las de un grupo de gestantes adultas de asistentes a dos IPS. El
estudio se centrd en valorar y comparar las practicas de cuidado de las gestantes. Se concluyo
que hay tendencia a mejores préacticas de cuidado en gestantes adultas; y recomienda que los
profesionales de enfermeria que son responsables del cuidado de las gestantes deben reconocer
las practicas de cuidado que tienen ellas, para promover el mantenimiento, la adecuacion o la
reestructuracion de dichas préacticas, de tal manera que se brinde un cuidado cercano a la realidad

cultural de la mujer y coherente con sus expectativas como lo propone Madeleine Leininger. (4).

En relacion a lo anterior, Leininger, la primera enfermera que divisé desde la antropologia, la
universalidad y diversidad del cuidado, incentiva a muchos autores para que desde las diversas
culturas se pretenda distinguir lo que las personas sienten, piensan y hacen en torno a su propio
cuidado de la salud. Define que EIl cuidado cultural se refiere a la subjetividad y la objetividad de
los valores, las creencias y los estilos de vida aprendidos y trasmitidos para asistir, ayudar,
facilitar o capacitar a otro individuo o grupo a mantener su bienestar y salud, para mejorar la
condicién humana y forma de vida, o para tratar con la enfermedad, las incapacidades o la

muerte.
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Al comprender desde cada cultura ese cuidado se le podra expresar bajo los diferentes modos
de promocion y mantenimiento de la salud, las distintas maneras en que se previene y se enfrenta
a la enfermedad y las varias formas terapéuticas de abordarla. Cada persona, cada grupo o
subgrupo tiene sus propias practicas, creencias, valores y tradiciones. No es posible pretender

homogeneizar el cuidado y pensar que los de una cultura sean validos para las demas.

Las premisas de la teoria del cuidado cultural de Madeleine Leininger: “el cuidado cultural es
el medio holistico mas amplio para conocer, explicar, interpretar y predecir los fenémenos del
cuidado en enfermeria para guiar las practicas de dicho cuidado”, “la enfermeria es una
disciplina y una profesion transcultural humanista y cientifica con el proposito central de servir a
los seres humanos de todo el mundo”, “el cuidado en enfermeria benéfico, saludable y
satisfactoriamente basado en la cultura contribuye al bienestar de individuos, familia, gruposy
comunidades dentro de su contexto ambiental, “el cuidado de enfermeria culturalmente
congruente o benéfico ocurre unicamente cuando los valores, expresiones o patrones del cuidado
cultural de un individuo, grupo, familia y comunidad son conocidos y usados en forma apropiada

y de forma apropiada y de formas importantes por parte de los enfermeros”.

Asi mismo, La etnoenfermeria se centra en el estudio y la clasificacion sistematica de las
creencias, valores y practicas que se aplican en la asistencia de enfermeria, segun los
conocimientos cognitivos o subjetivos que tiene de ellos una cultura determinada, a través de las
manifestaciones émic locales de las personas, expresadas por el lenguaje, las experiencias, las
convicciones y el sistema de valores, sobre fendmenos de enfermeria reales o potenciales, como

pueda ser la asistencia, la salud y los factores ambientales.

Con la teoria de los cuidados transculturales y el método de etnoenfermeria basado en

creencias émic (vision interna), es posible acceder al descubrimiento de cuidados fundados y
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basados en las personas, ya que se emplean principalmente datos centrados en los informantes y

no en las convicciones o practicas étic (visiones externas) del investigador.

Uno de los objetivos importante de esta teoria es ser capaz de documentar, conocer, predecir y
explicar de forma sistematica, a partir de los datos de campo, qué es lo diverso y qué lo universal
a cerca de la asistencia genérica y profesional de las culturas en estudio, dentro del marco
formado por los componentes del llamado sol naciente, su finalidad consiste en descubrir los
puntos de vista émic, personales o culturales, relativos a los cuidados, tal como se entienden y se

aplican, y emplear estos conocimientos como base de las précticas asistenciales.

La meta de la teoria es suministrar unos cuidados responsables y coherentes culturalmente,
que se ajusten de modo razonable a las necesidades, valores, creencias y los modos de vida de

los pacientes.

Leininger sostiene que los elementos que distinguen de forma genuina a la enfermeria de las
contribuciones de otras disciplinas, es un conocimiento y una préactica asistencial basada en la
cultura. La razon principal del estudio de la teoria de los cuidados es que ante todo, la idea de la
asistencia parece un factor critico para el crecimiento, el desarrollo y la supervivencia de los
seres humanos. La segunda razon, es el proposito de explicar y comprender plenamente el
conocimiento cultural y los roles que asumen las personas que prestan y reciben cuidados en las
diferentes culturas, para suministrar una asistencia coherente con cada entorno cultural, tercero el
conocimiento adquirido sobre los elementos asistenciales sirve como base para promover la
curacion y el bienestar de los pacientes y para afrontar la muerte o la supervivencia de las
culturas humanas a lo largo del tiempo. Cuarto, la profesion de enfermeria ha de estudiar la

asistencia sistematica desde una perspectiva cultural amplia y holistica, para descubrir las
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expresiones y los significados de los cuidados, la salud, la enfermedad y el bienestar, como parte

del conocimiento de la enfermeria.

Leininger ha concluido que el concepto de asistencia se corresponde con un fenémeno muy
engafnoso que con frecuencia se integra en los estilos de vida y los valores culturales. El objetivo
de la teoria de los cuidados consiste en suministrar una asistencia coherente con el entorno
cultural, la enfermera debe esforzarse para explicar el uso y el sentido de la asistencia, de forma
que los cuidados, valores, creencias y modos de vida culturales suministren una base precisa y
fiable para la planificacion y puesta en marcha eficaz de una asistencia especifica de cada cultura

y para la identificacion de los rasgos comunes o universales de esta actividad.

Afirma Leininger que existe aun un conjunto de elementos como la ceguera cultural, los
choques entre culturas, imposiciones y etnocentrismo, que influyen de forma notablemente
negativa en la calidad que prestan los profesionales de enfermeria a sus pacientes de otras
culturas. Por otra parte los diagnosticos médicos y de enfermeria que no tienen en cuenta los

factores culturales producen resultados desfavorables, en ocasiones con consecuencias graves.

Asi mismo, Segun el censo DANE del afio 2005, en Colombia los pueblos indigenas constituyen
un poco mas del 3,43% de la poblacién nacional, que de acuerdo con la Organizacién Nacional
Indigena de Colombia (ONIC) estan representados en 87 pueblos indigenas; éstos hacen parte de
la diversidad étnica y cultural de Colombia configurando esta nacion como pluriétnica y
multicultural, segln se asevera en el articulo séptimo de la Constitucion Nacional de Colombia.
Con este reconocimiento, resultado de las luchas constantes de los pueblos indigenas de
Colombia, se erigié una ruta dirigida a la busqueda del reconocimiento real de los pueblos
indigenas del pais, donde ese afirmara sus derechos como pueblos con condiciones y

caracteristicas diferenciales.
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La ONIC, como organizacion que representa un gran nimero de pueblos indigenas de
Colombia es resultado de las luchas que se desarrollaron en el departamento del Cauca en la
década de los setentas del Siglo XX, luchas que tuvieron como principal representante al
Consejo Regional Indigena del Cauca (CRIC) y a las comunidades Nasa y Misak. Un punto
central dentro de estos procesos fue la exigencia por la recuperacion del territorio, pues para

estas comunidades éste abarca toda su configuracion étnica y cultural, lo que incluye la salud.

Sistema médico como sistema cultural

Llegar a una definicion del concepto de cultura parece algo imposible, pues desde diversas
corrientes tedricas y epistemoldgicas se han asociado significados particulares a este concepto;
aun asi existen algunas definiciones que son aceptadas ampliamente y se han utilizado en
diversos estudios e investigaciones para situarse en un marco conceptual, necesario a la hora de
realizar el analisis. Una de estas definiciones es la propuesta por el antropdlogo estadounidense
Cliford Geertz, quien concibe a la cultura como “estructuras de significacion socialmente
establecidas, en virtud de las cuales los individuos hacemos cosas, percibimos cosas y

reaccionamos a ellas”.

Reconocer que la cultura no es una realidad exclusiva y excluyente de las sociedades
denominadas occidentales, presupone no solo el reconocimiento de otras culturas, sino también
verlas en igualdad de condiciones. Dentro de cada cultura existen diversos sistemas de
explicacion y relacion con el mundo, uno de estos es el que aborda la salud y la enfermedad vy los
procesos terapéuticos asociados a esta dicotomia, en este sentido se podria aseverar que existen
diversos sistemas médicos producto de la cultura de cada sociedad, por tanto estos son
construidos a través de la busqueda de codmo explicar las experiencias de dolor, salud,

enfermedad y sufrimiento (20) por lo que en Gltimas los sistemas médicos, entendidos como
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sistemas culturales, estdn conformados por todas las nociones referentes a salud incluidos “los
conocimientos sobre el origen, causas y tratamiento de las enfermedades, técnicas terapéuticas,

los practicantes de estas y sus roles”.

Cada cultura tiene un sistema médico, y la cultura occidental no es la excepcidn, pues su
sistema médico “refleja la epistemologia de la ciencia positivista, que le permite objetivar al
paciente centrandose en la percepcion fisiologica y estructural de la enfermedad, que prima sobre
los contextos socioculturales y ambientales de los individuos”. El sistema médico occidental o en
palabras de Parra, sistema médico moderno, difiere de los sistemas médicos tradicionales, pues

estos tienen bases diferentes.

Entender los sistemas médicos como sistemas culturales supone entenderlos como resultado
de procesos culturales intrinsecos diferentes pero que conviven en un espacio de relaciones
interculturales que se expresan de manera cotidiana y estdn mediados por relaciones de poder y
subordinacion: “Las relaciones interculturales médicas se establecerian a partir de una “negacion
postergada”, que es otra forma de dominacion social de un sistema cultural médico sobre otro”
(20), situacion que podria asociarse a “ignorancia o negacion de la eficacia de los sistemas
médicos tradicionales” que tiene como cimiento un evidente etnocentrismo que se expresa en la

necesidad de buscar evaluar y validar.

Finalmente se deja claro que para este documento se entendieron los sistemas médicos como
sistemas culturales “el sistema cultural de salud enfatiza la dimension simboélica del
entendimiento de la salud e incluye el conocimiento, percepciones y cogniciones usada para

definir, clasificar, percibir y explicar la enfermedad”.

Interculturalidad
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Al entender los sistemas de salud como sistemas culturales, es decir como sistemas de
explicacion de los procesos asociados principalmente (pero no exclusivamente) a la dicotomia
salud-enfermedad donde concluyen otras significaciones culturales como bienestar, sufrimiento,
dolor, etc. Se pone de manifiesto la necesidad de reconocer la relevancia de la cultura en la
significacion de los sistemas culturales. Asi pues, se debe evidenciar que el sistema médico
occidental es igualmente un sistema cultural pues evidentemente contiene “todos los
componentes presentes en una sociedad relacionados con la salud, incluyendo conocimientos
sobre el origen, causas y tratamiento de las enfermedades, técnicas terapéuticas, sus practicantes

y los roles, estandares y agentes en interaccion en este escenario”.

Si bien la sociedad occidental hegemdnica actual sustenta un sistema médico, existen otras
formas de entender la salud y la enfermedad que han desembocado en otros sistemas médicos
culturales, es el caso de la medicina Ayurveda de la India o la medicina de los pueblos
originarios, las que como sistemas médicos culturales comparten un tiempo y un espacio con la
medicina occidental o moderna; todo esto enmarcado en una relacion de dominacion donde los

sistemas médicos culturales tradicionales son subordinados y en algunos casos desconocidos (7).

Esta situacion se explica toda vez que la medicina occidental “tradicionalmente no se
construye ni se conceptualiza como una institucion social porque ante todo es construida como
una ciencia aplicada, en donde lo que cuenta es la descripcion de hallazgos y logros cientificos,
los eventos médico-cientificos revolucionarios o las biografias de médicos “notables”. No es el
propdsito de esta investigacion debatir si la medicina occidental o biomedicina deberia
entenderse como una institucién social o no, pero si es necesario entender que: la coexistencia de
sistemas médicos culturales diversos donde uno desempefia un papel hegemonico pone de

manifiesto retos a la hora de desarrollar procesos interculturales.
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La interculturalidad se ha trabajado desde diferentes perspectivas y con diversos intereses.
Segun la tipologia propuesta por Viafia et al que asocia el contexto, el abordaje y los intereses de
la busqueda de interculturalidad se pueden definir tres tipos de interculturalidad: relacional,
funcional y critica. La interculturalidad relacional es la mas utilizada pues tnicamente “hace
referencia de forma mas béasica y general al contacto e intercambio entre culturas, es decir, entre
personas, practicas, saberes, valores y tradiciones culturales distintas, los que podrian darse en

condiciones de igualdad o desigualdad”.

Establecer relaciones interculturales entre dos sistemas de salud no parte Gnicamente de un
reconocimiento de los dos sistemas como iguales, por el contrario, se hace imperativo identificar
aspectos asociados a las relaciones de ejercicio de poder y dominacion social, pues esto permeara
directamente a relacion “re-conocer que ningun sistema cultural médico tiene o puede tener un
acceso privilegiado a una realidad superior de la salud, independiente de su propio marco de
referencia cultural, no es suficiente para establecer relaciones interculturales médicas entre pares;
cualquier relacion entre sistemas culturales médicos esta enmarcada en y definida por problemas
referentes a relaciones de poder y de dominacién social de un modelo de salud sobre otro, lo que
afecta las posibilidades de paridad entre ellos”. Entender los sistemas médicos como sistemas
culturales parte de una nocién que reconoce la importancia de la cultura en la construccion de
dichos sistemas, la que se expresa en préacticas, valores y cosmovisiones propias sobre el cuidado
de la salud, y sobre las que dichos sistemas interactian en escenarios particulares. La
interculturalidad critica, entendida como una estrategia, un camino que puede guiar de manera
adecuada la interaccion entre dos sistemas médicos, invita a plantear un dialogo horizontal de

saberes.
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Marco legal

Constitucion Politica de 1991.

Establece la seguridad social en salud como un derecho publico de caracter obligatorio, que se
debe prestar bajo la direccidn, coordinacion y control del Estado, en sujecion a los principios de

eficiencia y universalidad, en los términos que establezca la ley.

Articulo 49 La atencién en salud y saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del
Estado, garantizando a todas las personas el acceso a servicios de promocion, prevencion y
recuperacion de la salud. El Estado debe garantizar, dirigir y reglamentar la prestacion de
servicios de eficiencia, universalidad y solidaridad, asi como establecer politicas publicas

relacionadas con la prestacion de servicios de salud en forma descentralizada.

Ley 100 de 1993.

Articulo 1. Sistema de Seguridad Social Integral El Sistema de Seguridad Social Integral
tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener
la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la proteccion de las contingencias
que la afecten. El sistema comprende las obligaciones del Estado y la sociedad, las instituciones
y los recursos destinados a garantizar la cobertura de las prestaciones de caracter econdémico, de
salud y servicios complementarios, materia de esta ley, u otras que se incorporen

normativamente en el futuro.

Resolucion 412 de 2000 - Ministerio de Salud.

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 atencion para el
desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccion temprana, y la atencion de

enfermedades de interés en salud publica.
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Articulo 4. Guia de Atencién

“Es el documento mediante el cual se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones a seguir y el orden secuencial y l6gico para el adecuado diagndstico y tratamiento
de las enfermedades de interés en salud publica establecidas en el Acuerdo 117 del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud y a cargo de las Entidades Promotoras de Salud,

Entidades Adaptadas y Administradoras del Régimen Subsidiado”.

Articulo 6. Proteccion especifica Es el conjunto de actividades, procedimientos e
intervenciones tendientes a garantizar la proteccion de los afiliados frente a un riesgo especifico,

con el fin de evitar la presencia de la enfermedad.

Articulo 7. Deteccion temprana Es el conjunto de actividades, procedimientos e
intervenciones que permiten identificar en forma oportuna y efectiva la enfermedad, facilitan su
diagnostico precoz, el tratamiento oportuno, la reduccion de su duracion y el dafio

causado, evitando secuelas, incapacidad y muerte.

Guia de préctica clinica

Articulo 8. Proteccion especifica Adoptense las normas técnicas contenidas en el anexo
técnico 1-2000 que forma parte integrante de la presente resolucién, para las actividades,
procedimientos e intervenciones establecidas en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de

Seguridad Social en Salud enunciadas a continuacion:

a. Vacunacion segun el Esquema del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

b. Atencién Preventiva en Salud Bucal

c. Atencion del Parto
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d. Atencion al Recién Nacido

e. Atencion en Planificacion Familiar a hombres y mujeres

Resolucion 3384 de 2000 — Ministerio de Salud Por la cual se Modifican Parcialmente las
Resoluciones 412 y 1745 de 2000 y se Deroga la Resolucion 1078 de 2000.

Articulo 6.- Guias de Atencion Las Guias de Atencion de enfermedades de interés en salud
publica, son documentos técnicos de referencia Utiles para el manejo de algunas enfermedades en
el contexto Nacional. Si bien estos documentos constituyen recomendaciones técnicas, no son de
caracter obligatorio para las Administradoras de los Regimenes Contributivo y Subsidiado. Sin
embargo, es obligacion de todas las Administradoras garantizar la atencion de las enfermedades
y el seguimiento de las mismas, con sujecion a los contenidos del Plan Obligatorio de Salud —

POS y el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado —POSS.

Decreto 3616 de 2005.
Por medio del cual se establecen las denominaciones de las auxiliares en las areas de la salud,
se adoptan sus perfiles ocupacionales y de formacion, los requisitos basicos de calidad de sus

programas y se dictan otras disposiciones.

Decreto 1011 de 2006.
Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de

Salud, del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 2. Definiciones. Para efectos de la aplicacion del presente decreto se establecen las

siguientes definiciones:

Atencidn de salud. Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el

marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e

54



intervenciones asistenciales en las fases de promocion y prevencion, diagnostico, tratamiento y

rehabilitacion que se prestan a toda la poblacion.

Calidad de la atencion de salud. Se entiende como la provision de servicios de salud a los
usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, con un nivel profesional
dptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, para lograr la adhesion y

satisfaccion de dichos usuarios.

Condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica. Son los requisitos basicos de estructura y
de procesos que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud por cada uno de los
servicios que prestan y que se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales
riesgos que amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacion del servicio

de salud.

Ley 1122 del 2007.
Por la cual se hacen algunas modificaciones al Sistema General de Seguridad Social en salud

y se dictan otras disposiciones.

Articulo 33. Plan Nacional de Salud Publica. El Gobierno Nacional definira el Plan Nacional
de Salud Publica para cada cuatrienio, el cual quedara expresado en el respectivo Plan Nacional
de Desarrollo. Su objetivo sera la atencion y prevencién de los principales factores de riesgo para
la salud y la promocién de condiciones y estilos de vida saludables, fortaleciendo la capacidad de

la comunidad y la de los diferentes niveles territoriales para actuar.

Decreto 3039 de 2007.
Por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, que comprende acciones

del Plan de Salud Publica, de Intervenciones Colectivas y las acciones de promocion y
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prevencion incluidas en el Plan Obligatorio de Salud (POS), del Régimen Contributivo y del
Régimen Subsidiado, a cargo de las Entidades Promotoras de Salud y, en el Sistema General de
Riesgos Profesionales, a cargo de sus administradoras, en coherencia con los perfiles de salud

territorial y, ademas, adoptar el sistema de evaluacion por resultados.
Las prioridades nacionales en salud son:

1. La salud infantil.

2. La salud sexual y reproductiva.

3. La salud oral.

4. La salud mental y las lesiones violentas evitables.

5. Las enfermedades transmisibles y las zoonosis.

Resolucion 425 de 2008
Por la cual se define la metodologia para la elaboracion, ejecucion, seguimiento, evaluacion y
control del Plan de Salud Territorial, y las acciones que integran el Plan de Salud Publica de

Intervenciones Colectivas, a cargo de las entidades territoriales.
Resolucion 518 del 2015

Por la cual se dictan disposiciones en relacion con la Gestion de la Salud Publica y se
establecen directrices para la ejecucién, seguimiento y evaluacién del Plan de Salud Publica de

Intervenciones Colectivas — PIC
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Disefio metodoldgico

Metodologia: tipo de investigacion
El presente es un estudio cuantitativo, retrospectivo, transversal, analitico.

Se tuvieron en cuenta datos de tiempo, lugar y persona con el objeto de medir la asistencia de
las gestantes a las consultas de control prenatal y estudiar las posibles asociaciones entre la
asistencia a dichos controles y algunos factores: aseguramiento, demograficos, obstétricos,

psicosociales, culturales, econémicos.

La poblacion del estudio fue el total de Mujeres gestantes inscritas al CPN en la IPSI
Ukawesx NasaCxhab del municipio de Caldono en el periodo comprendido entre enero y junio

de 2018 (273 gestantes).

Muestra
Se tomo la totalidad de la poblacion después de aplicados los criterios de inclusion para un

total de 273 gestantes

Instrumento para la recoleccidon de informacion (fuente secundaria)

La recoleccion de la informacion se registré directamente en una base de datos en Excel 2007,
la cual fue procesada por los investigadores en el programa SPSS version 19 para Windows. Esta
incluia las variables de interés para el estudio segun la operacionalizacién de las variables, las
cuales fueron extraidas de las historias clinicas de las gestantes que asistieron a control prenatal

durante los meses de enero a junio de 2018
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Criterios

Criterios de inclusion.

Todas las gestantes inscritas a control prenatal de la IPS1 Ukawesx Nasa Cxhab durante el

periodo enero a junio de 2018

Criterios de exclusion

Gestantes inscritas en otra IPS pero que asistieron a la IPS1 Ukawesx Nasa Cxhab para

consulta médica general.

Procedimiento

Para el desarrollo de la investigacion y de acuerdo al contexto del municipio de Caldono
siendo priorizado para llevar a cabo el proceso se selecciona la IPS Indigena Ukawesx Nasa
Cxhab dado que dos de las integrantes del proyecto son funcionarias de dicha institucion
prestadora de servicios de salud, quienes conocen las problematicas y altos indices de
morbimortalidad de la poblacion indigena entre ellos sobre la mujer gestante por lo cual se
realizé la seleccion de la base de datos del programa pareja generado de vida, siendo referente
importante para la poblacion indigena fortalecer el buen vivir de la mujer generadora de vida y
su familia, partiendo de ello, se realizo el disefio del anteproyecto basado en la contextualizacion
y necesidad de la problemética evidenciada, siendo necesaria la revision documental de estudios,
bibliografia y demés de acuerdo al disefio metodoldgico orientado, las asesorias y ajustes
recibidos de manera simultanea. Finalizada esta primera etapa se realizé solicitud de aval o
autorizacion a la Asociacion de cabildos Ukawesx Nasa Cxhab y su coordinacién politica Luz
Edith Chilo. Posteriormente se realizo la recoleccion de la informacion. Como fuente de

informacion se obtiene la base de datos de programa pareja generadora de vida cuya base se
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encuentra elaborada en Excel disefiada por la secretaria de salud departamental, con los aportes
de las IPS indigenas cuya informacion contiene informacion occidental y propia como datos

sociodemograficos, psicosociales, culturales del control prenatal.

La base de datos contaba originalmente con 356 columnas de informacion, donde fueron
ingresadas un total de 549 gestantes para el afio 2018, siendo excluidas 7 quienes no culminaron
su gestacion, del mismo modo fueron seleccionadas solo las registradas en primer semestre 2018
correspondiente a un total de 273 gestantes, partiendo de ellos se realizé la seleccion de variables
para procesamiento de la informacion y se genero el cruce de estas para obtener los resultados.
Para el analisis de informacidn de analizan las variables de manera cuantitativa en su mayoria
para establecer porcentajes de cada una y estas a su vez son cruzadas a fin de evidenciar los
factores que intervienen en la adherencia del control prenatal, siendo asi, presentados los
resultados de acuerdo a la categorizacion establecida: factores demogréficas, psicosociales y

culturales.

Consideraciones éticas.

Teniendo en cuenta las normas bioéticas internacionales vigentes como son el codigo de
Nuremberg, la declaracion de Helsinki, el reporte de Belmont y la Resolucién 008430 de 1993
del Ministerio de Salud, en la cual se establecen las normas cientificas técnico administrativas
para la investigacion en salud, esta investigacion se debera considerar sin riesgo ya que no se
intervienen ni se modifican las variables bioldgicas, fisiologicas, psicologicas o sociales de los

individuos que participaran en el estudio.

Se dara cumplimiento a los principios éticos fundamentales como son: Beneficencia, no

maleficencia, confidencialidad.
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Beneficencia y no maleficencia: Con este proyecto se buscara el bien de los participantes,
sus resultados serén la base para plantear estrategias que beneficien a los usuarios del servicio de
salud odontoldgico. No se realizara ningln tipo de intervencion, ni generara riesgos para los

participantes, solo se limitard a obtener informacion.

Confidencialidad: Se garantizara a los participantes que su identidad no estara expuesta en el
estudio, puesto que en el instrumento no se colocara nombre, firma ni documento de identidad.

La informacion recolectada, se utilizara solo para la presente investigacion.
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Resultados
Se realizd el estudio en 273 gestantes inscritas al programa pareja generadora de vida de la

IPSI Ukawesx Nasa Chab durante el periodo comprendido entre enero y junio de 2018.

Se evidencio6 que el grupo etario del rango de 18 a 35 afios concentrd el mayor nimero de
usuarias (82%); respecto al grado de escolaridad: 43% culminaron la primaria completa y 34%
culminaron la secundaria, un 5% tuvieron estudios superiores técnico e universitario. En su
mayoria, las gestantes vivian en union libre (75%), seguido por solteras (17%) y casadas (8%).
El 97% residia en un area rural y el 3% en area urbana. El 96% eran gestantes amas de casa y el

4% estudiantes.

El 28% de las gestantes objeto del estudio tuvo antecedentes de gravidez cero y otro 28%
gravidez 1, seguido por gravidez 2 con un porcentaje de 18%, el 61% presentaba un periodo

intergenésico menor o igual de 24 meses, 80% presentaba una paridad de 2 0 menos.

Se evidencio también que el 51% de las gestantes, de acuerdo con la normatividad vigente no
fueron adherentes al programa pareja generadora de vida, mientras que el 49% asistieron a 4 o
mas controles prenatales por lo que se considera que fueron adherentes al mismo. El 40%
ingresaron en el segundo trimestre de gestacion, seguido por el 31% que ingresaron en el tercer
trimestre de gestacion y un 29% ingresaron en el primer trimestre. EI 73% de las gestantes no
adherentes al programa pareja generadora de vida, el parto fue domiciliario y el 27%
institucional, se puede inferir que las no adherentes a los controles prenatales asisten a la

medicina tradicional.
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Variables sociodemograficas
Objetivo 1.

Tabla 3.Estado Civil de las gestantes inscritas al programa pareja generadora de vida en el

primer semestre 2018

Estado civil Numero Porcentaje
Union libre 206 75%
Soltera 46 17%
Casada 21 8%
Total 273 100%

En la tabla 3. se evidencia que, del total de gestantes objeto del estudio, 206 viven en unién
libre lo que corresponde al 75%, seguidas por 46 gestantes solteras y 21 casadas que equivale a

17% y 8% respectivamente.

Tabla 4. Ocupacion de las gestantes inscritas al programa pareja generadora de vida en el

primer semestre 2018

Ocupacién  Numero de gestantes Porcentaje
Ama de casa 261 96%
Estudiante 12 4%
Total 273 100%

En la tabla 4. Se puede observar que el mayor porcentaje de gestantes objeto del estudio son
amas de casa (261) lo que corresponde al 96%, seguidas por un 4% de gestantes que son

estudiantes (12).
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Tabla 5. Clasificacion de acuerdo a la edad de las gestantes inscritas al programa pareja

generadora de vida en el primer semestre 2018

Numero de Porcentaje
Edad gestantes
<18 afios 22 8%
18 a 35 afios 224 82%
>35 afios 27 10%
Total 273 100%

En la tabla 5. Se puede observar que el mayor porcentaje de gestantes objeto del estudio se
encuentran entre el rango de edad de 18 a 35 afios (224) lo que corresponde al 82%, seguidas por
un 10% de gestantes con edad mayor a 35 afios (27) y el 8% restante son menores de 18 afios
(22).

Tabla 6. Clasificacion segun ubicacion geografica de residencia de las gestantes inscritas al

programa pareja generadora de vida en el primer semestre 2018

Zona Numero de Poblacion
Geografica gestantes

Rural 265 97%
Urbano 8 3%
Total 273 100%

En la tabla 6. Se evidencia que el mayor porcentaje de gestantes objeto del estudio reside en
zona rural (265) lo que corresponde al 97%, seguida por un 3% de gestantes que viven en zona

urbana (8).
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Tabla 7. Clasificacion por resguardo de las gestantes inscritas al programa pareja

generadora de vida en el primer semestre 2018

Numero de Porcentaje

Resguardo gestantes

Caldono 127 47%
Pueblo Nuevo 41 15%
La Laguna 31 11%

La Aguada 27 10%
Pioya 27 10%
Las Mercedes 20 7%
Total 273 100%

En la tabla 7. Se evidencia que el resguardo con mayor nimero de gestantes es Caldono con
un 47%, seguido del resguardo de Pueblo Nuevo con un 15%, el resguardo de la Laguna
representa un 31%, La Aguada y Pioya con un 10% respectivamente y con un menor porcentaje

se encuentra el resguardo de las mercedes con un 7%.

Tabla 8. Clasificacion segun escolaridad de las gestantes inscritas al programa pareja

generadora de vida en el primer semestre 2018

Numero de Porcentaje
Escolaridad gestantes
Primaria Completa 118 43%
Secundaria completa 93 34%
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Secundaria 7%

18
Incompleta
Analfabeta 16 6%
Primaria incompleta 15 5%
Tecnico 11 4%
Universidad 2 1%
Total 273 100%

En la tabla 8. Se evidencia que el 43% del total de gestantes objeto del estudio realizaron
primaria completa, el 34% secundaria completa, seguido por secundaria incompleta con un 7%,
el 6% son analfabetas, el 5%, 4%, y 1% realizaron primaria incompleta, técnico y universidad

respectivamente.

Variables ginecobstetricas
Tabla 9. Antecedentes ginecobstetricos (gravidez) las gestantes inscritas al programa

pareja generadora de vida en el primer semestre 2018

Antecedentes
Numero de
Ginecobstetricos Porcentaje
gestantes
(Gravidez)
Gravida 0 76 28%
Gravida 1 76 28%
Gravida 2 49 18%
Gravida 3 42 15%
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Grévida 4 15 5%

Gravida 5 8 3%
Gravida 6 3 2%
Gravida 7 2 1%
Gravida 8 0 0%
Gravida 9 1 0,3%
Gravida 10 1 0,3%
Total 273 100%

En la tabla 9. Se evidencia que, del total de gestantes objeto del estudio, el 28% no
presentaron antecedentes de embarazos, otro 28% presentaron un embarazo previo, seguido por
un 18% de las gestantes con antecedentes de 2 embarazos, un menor porcentaje presentaron 3
embarazos previos que corresponde al 15% y el 5% de las gestantes fueron gravida 4.

Tabla 10. Antecedentes ginecobstetricos (Paridez) las gestantes inscritas al programa

pareja generadora de vida en el primer semestre 2018

Antecedentes
Numero de
Ginecobstetricos Porcentaje
gestantes
(Paridez)
Partos 0 106 39%
Partos 1 62 23%
Partos 2 49 18%
Partos 3 29 10%
Partos 4 13 5%
Partos 5 8 3%
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Partos 6 2 0,7%

Partos 7 3 1%
Partos 8 0 0%
Partos 9 1 0,3%
Total 273 100%

En la tabla 10. Se evidencia que, del total de gestantes objeto del estudio, el 39% no
presentaron antecedentes de partos, el 23% presentaron un parto previo, seguido por un 18% de
las gestantes con antecedentes de 2 partos, un 10% presentaron 3 partos previos, en un menor
porcentaje se encuentran las gestantes con antecedentes de 4, 5, 6, 7'y 9 partos previos que
corresponde al 5, 3, 0,7, 1, 0,3% respectivamente.

Tabla 11. Antecedentes ginecobstetricos (Abortos) las gestantes inscritas al programa

pareja generadora de vida en el primer semestre 2018

Antecedentes Gineco Numero de

obstétricos (Abortos) gestantes Porcentaje
Abortos 0 250 91,5%
Abortos 1 22 8,05%
Abortos 2 1 0,36%
Total 273 100%

En latabla 11. Se evidencia que el 91,5% no presentaron antecedentes ginecobstétricos de

aborto, el 8,05% presentaron antecedentes de un aborto y el 0,36% antecedentes de dos abortos.
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Tabla 12. Antecedentes ginecobstétricos (Cesareas) las gestantes inscritas al programa

pareja generadora de vida en el primer semestre 2018

Antecedentes Gineco Numero de

obstétricos (Cesareas) gestantes Porcentaje
Sl 8 3%
NO 265 97%
Total 273 100%

En la tabla 12. Se evidencia que el 97% de las gestantes objeto del estudio, no presentaron

antecedentes de cesarea, mientras que el 3% restante si presentaron antecedentes.

Tabla 13. Antecedentes ginecobstétricos (Obito fetal o Muerte Perinatal) las gestantes

inscritas al programa pareja generadora de vida en el primer semestre 2018

Antecedentes Gineco

) Numero de
obstétricos (Obito fetal o Porcentaje
gestantes
Muerte Perinatal)
Sl 6 2%
NO 267 98%
Total 273

En la tabla 13. Se evidencia que el 98% de las gestantes objeto del estudio, no presentaron
antecedentes ginecobstetricos de muerte perinatal, mientras que el 2% restante si presentaron

antecedentes.

Tabla 14. Antecedentes ginecobstétricos (embarazo ectépico 0 miomas) las gestantes

inscritas al programa pareja generadora de vida en el primer semestre 2018
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Antecedentes Ginecobstétricos

Numero de gestantes Porcentaje
(embarazo ectopico o miomas)
Sl 1 1%
NO 272 99%
Total 273 100%

En la tabla 14. Se evidencia que el 99% de las gestantes objeto del estudio, no presentaron
antecedentes ginecobstetricos de embarazo ectopico, mientras que el 1% restante si presentd

antecedentes.

Tabla 15. Antecedentes ginecobstétricos (Periodo intergenésico) las gestantes inscritas al

programa pareja generadora de vida en el primer semestre 2018

Antecedentes
ginecobsteétricos (Periodo Numero de gestantes Porcentaje

intergenésico)

< 2 afios 166 61%
> 5 afos 42 15%
entre 2 y 5 afios 65 24%
Total 273 100%

En la tabla 15. Se evidencia que el 61% de las gestantes objeto del estudio presentaron un
periodo intergenésico menor a 2 afios, un 15% present6 un periodo intergenésico mayor a 5afios y

un 24% periodo intergenésico entre 2 a 5 afios.
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Objetivo 2

Grafica. 1 Distribucion porcentual de la adherencia al control prenatal de acuerdo con el
namero de controles estimados en la normatividad vigente, gestantes inscritas al programa

pareja generadora de vida en el primer semestre 2018

Grafica 1.

W <3 controles

M 4 0 mas controles

En la gréafica 1. Se puede observar que del total de gestantes objeto del estudio el 51% de
acuerdo a la normatividad vigente no fueron adherentes al programa pareja generadora de vida,
mientras que el 49% asistieron a 4 o mas controles prenatales por lo que se considera que fueron
adherentes al mismo.

Gréfica. 2 Distribucion porcentual de la adherencia al control prenatal segun trimestre de

gestacion al ingreso de las gestantes inscritas al programa pareja generadora de vida en el

primer semestre 2018
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Grafica N2 2.

M Primer triestre M Segundo trimestre M Tercer trimestre

En la gréafica 2. Se evidencia que del total de gestantes clasificadas como adherentes al
programa pareja generadora de vida, el 40% ingresaron en el segundo trimestre de gestacion,
seguido por el 31% que ingresaron en el tercer trimestre de gestacion y un 29% ingresaron en el

primer trimestre.

Objetivo 3.

Grafica. 3 Distribucion porcentual de las gestantes no adherentes al control prenatal segun
zona de residencia, inscritas al programa pareja generadora de vida en el primer semestre
2018.

Grafica 3.

Rural 96%

® No adherencia

Urbano 4%

Zona de residencia

0 20 40 60 80 100 120 140

71



En la gréfica 3. Se evidencia que las gestantes no adherentes al programa pareja generadora de

vida, el 96% residen en la zona rural y 4% en la zona urbana.

Gréafica. 4 Distribucion porcentual de las gestantes no adherentes al control prenatal segiin
lugar de residencia, inscritas al programa pareja generadora de vida en el primer semestre

2018.

Grafica 4.
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En la gréfica 4. Se evidencia que las gestantes no adherentes al programa pareja generadora de
vida, en un 46% son del resguardo de Caldono, seguidas por el resguardo de Pioja y la Aguada
con un 15 %, y en menor proporcién se encuentra el resguardo de pueblo nuevo, Las mercedes y

la Laguna.

Gréfica. 5 Distribucidn porcentual de las gestantes no adherentes al control prenatal segun

ocupacidn, inscritas al programa pareja generadora de vida en el primer semestre 2018
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Grafica 5.
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En la gréafica 5. Se puede evidenciar que las gestantes no adherentes al programa pareja
generadora de vida en su gran mayoria eran amas de casa con un 96% y un 4% con ocupacion

estudiantes.

Gréfica. 6 Distribucion porcentual de las gestantes no adherentes al control prenatal segun

rangos de edad, inscritas al programa pareja generadora de vida en el primer semestre

2018
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En la gréfica 6. se observa que las gestantes inscritas al programa pareja generadora de vida
en su gran mayoria la edad oscila entre 18 a 35 afios, de las cuales el 84% se consideran no

adherentes al programa, un 9% son menores de 18 afios y un 7% de son mayores de 36 afos.
Grafica. 7 Distribucion porcentual de las gestantes no adherentes al control prenatal segiin

estado civil, inscritas al programa pareja generadora de vida en el primer semestre 2018
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En la grafica 7. Se puede evidenciar que las gestantes no adherentes al control prenatal, en un

80% viven en union libre, seguidas por las gestantes solteras en un 13% y un 7 % son casadas.

Gréfica. 8 Distribucion porcentual de las gestantes no adherentes al control prenatal seguin

escolaridad, inscritas al programa pareja generadora de vida en el primer semestre 2018

74



Grafica 8.
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En la gréafica 8. Se observa que las gestantes no adherentes al programa pareja generadora de
vida en un 55% han realizado la primaria completa, seguidas por un 27% de las gestantes que
han realizado secundaria completa, en menor proporcion se evidencia que el 8% son analfabetas,

el 4% realizaron secundaria incompleta, 2% son técnicas y 1% universitarias.

Gréfica. 9 Distribucion porcentual de las gestantes no adherentes al control prenatal segun

lugar del parto, inscritas al programa pareja generadora de vida en el primer semestre

2018
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En la gréfica 9. Se evidencia que de las gestantes no adherentes el 73% el parto fue
domiciliario y el 27% institucional, se puede inferir que las no adherentes a los controles

prenatales asisten a la medicina propia.

Gréfica. 10 Distribucion porcentual de las gestantes no adherentes al control prenatal, con
relacién al trimestre de ingreso al programa pareja generadora de vida en el primer

semestre 2018

Grafica 10.
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En la grafica 10. Se observa que las gestantes no adherentes en su gran mayoria ingresaron en
el ultimo trimestre del embarazo para un total de 55%, seguida por un 34% de gestantes que

ingresaron en el segundo trimestre y 11% en el primer trimestre.

76



Discusion
Partiendo de los resultados obtenidos durante el desarrollo de la investigacidn, cabe descartar

que estos fueron descritos segln categorizacion de variables y acorde a los datos
sociodemograficos obtenemos que, segln estado civil de las gestantes incluidas en el estudio, en
un mayor porcentaje con un 75%, las mujeres viven en union libre, un 17 % solteras y en menor
con tal solo un 8% son casadas. Cuyos resultados se encuentran asociados a estudios con
propositos similares como el realizado por Cesar Garcia Balaguera en el afio 2016 cuyo
proposito era identificar las barreras acceso y calidad al control prenatal en el cual se identifico
que Segun el estado civil, se conto con 15.03% de solteras, 10.78% de casadas, y en su mayoria
con un porcentaje sobresaliente en 73.53% en union libre y 0.65% separadas. De ellas, respecto a
la ayuda familiar, el 90.52% la recibi6 y el 9.48% no. Lo anterior nos permite inferir que en su
mayoria las gestantes cuentan con red de apoyo que evitara dificultades emocionales,

economicas, entre otros factores que puedan generar afectacion sobre el periodo de gestacion.

Del mismo modo, otro factor importante para determinar la adherencia al control prenatal es
la ocupacion de las gestantes incluidas en el estudio, en el cual se identifica que en mayor
porcentaje de gestantes son amas de casa con un 96% Yy solo un 4% de gestantes que son
estudiantes, es decir, que con respecto a la ocupacidn se encontrd que el no contar con un empleo
aumenta la probabilidad de usar adecuadamente el control prenatal, resultados que son
discordantes del estudio realizado por Munares en un hospital pablico de Pert, donde se
encontrd que aquellas gestantes que trabajan, expresan dificultades para obtener permisos y esto

se asocio tres veces mas a la probabilidad de abandonar el control prenatal.

Identificamos que d las mujeres gestantes de acuerdo a su edad en su mayoria se encuentran

entre los 18 y 35 afios con un porcentaje de 82% lo cual no implicaria un factor de riesgo durante
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el periodo de gestacion, sin embargo, en relacion a nivel de adherencia encontramos que en su
mayoria con un 55% no son adherentes al programa y en menor proporcion un 44% se
encuentran adherentes. Asi mismo, en menor porcentaje para un total de 18% gestantes menores
de 18 afios y mayores de 35, para las cuales se identifica una elevada no adherencia
correspondiente al 67% de gestantes o adherentes menores de los 18 afios y mayores de 36 afios
con adherencia de 59% respecto a un 46% de no adherencia. Encontrando asi, disminucién de
embarazos en adolescentes y segun la Gltima encuesta de demografia en salud del 2015, el
porcentaje de embarazos estaban en un 17,4%que ha descendido un 2,1% del afio 2010 al 2015 y
que comparado para cauca la disminucion es las significativa en los ultimos 6 afios, por tanto, se
evidencia el fortalecimiento de este ciclo de vida a partir de estrategias que generan
sensibilizacion en la poblacion y con ello reduccion de los indices de morbimortalidad. Datos
similares a los planteados en el estudio de Castillo donde la edad promedio de las mujeres
embarazadas que mas cumplen con las consultas es de 23 afios. Y en el cual se indica una mayor

responsabilidad y adherencia a control prenatal en mujeres de estas edades.

De acuerdo, a la zona geogréfica el estudio expone que las gestantes inscritas en mayor
porcentaje con un 97% de la poblacidn vive en la zona rural del municipio y tan solo un 3% en la
zona urbana, las cuales se clasifican como no adherentes un total de 132 que residen en zona
rural y 5 en zona urbana. Lo cual se encuentra ligado a la participacion o cumplimiento al
programa acorde a lo descrito por Gaviria et al en su estudio de “Buenas practicas para la
seguridad del paciente en la atencion en salud”. Garantizar la atencion segura de la gestante y el
recién nacido. Realizado en Bogota para el afio 2010, quienes aseguran gue uno de los factores
que hacen que las gestantes inicien sus controles prenatales tardiamente son las barreras de

acceso, entre estas la mas evidente es la dificultad en el desplazamiento desde sus hogares al
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centro de atencion; debido a esto las gestantes inician controles prenatales en el tercer trimestre
Yy, COmMO consecuencia, presentan embarazos de alto riesgo y no se evidencia adherencia a las
guias de control prenatal por parte de los centros de atencion y/o los profesionales de la salud. Lo
cual nos permite evidenciar que para nuestro estudio es importante fortalecer y dar continuidad
las estrategias que facilitan el acceso al programa por parte de las gestantes ya que actualmente
pese a las condiciones geograficas gran cantidad de gestantes que se encuentran inscritas al
programa pareja generadora de vida Y estas pertenecen a las diferentes veredas del municipio
demostrando asi la eficacia de las estrategias implementadas por el personal de salud

comunitario a traves de la demanda inducida y jornadas extramurales.

Del mismo modo, dicha poblacidn gestante en un 47% Pertenecen al resguardo de Caldono, y
un 10 % y 7% resguardo de la aguada o Pioya y las mercedes. De las cuales se evidencia que 64
gestantes son adherentes y 63 no adherentes, seguidas por el 15% de gestantes del resguardo de
pueblo nuevo con 23 gestantes adherentes y 18 no adherentes, en tercer lugar, se encuentra el
resguardo de la laguna donde se inscribieron 24 gestantes clasificadas como adherentes y 7 no
adherentes, y en menor porcentaje con un 10% y 7% las gestantes del resguardo de Pioya, la
aguada y las mercedes. Presentan una baja y significativa adherencia al control prenatal
evidenciando que aquellas gestante que acceden al programa lo hacen de acuerdo a su cercania
al casco urbano o donde se tienen sitios de atencion definidos por parte de la IPSI frentes a los
resguardos mas lejanos a quienes se identifica que la falta de acceso impide su adherencia al

programa.

La escolaridad es también identificado como un factor relevante para el estudio, encontrado
que el 43% del total de gestantes realizaron primaria completa, el 34% secundaria completa,

seguido por secundaria incompleta con un 7%, el 6% son analfabetas, el 5%, 4%, y 1%
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realizaron primaria incompleta, técnico y universidad respectivamente, con estos datos podemos
concluir que las gestantes incluidas tienen pobre formacion académica y por esta razén es muy
probable que no se tengan conocimientos adecuados sobre los cuidados durante la gestacion y la
importancia de asistencia a control prenatal, Sin embargo, pese lo anterior, evidenciamos que las
gestantes con estudio superiores no cuentan con adecuada adherencia al programa lo que nos
permite inferir que dicha situacion podria ser a causa de las ocupaciones educativas 0 poca
disponibilidad de tiempo, lo anterior acorde a lo identificado en encuestas realizadas por el
DANE en el afio 2014, en el cual las gestantes que cursaron sus estudios de primaria, secundario
o lograron llegar a ser bachilleres correspondio a un 91%, lo cual es un porcentaje que evidencia
alto factor de riesgo en la medida que el nivel académico sea menor, infiriendo que la falta de
recursos economicos y el nivel de pobreza sobre la poblacién es elevado lo cual aumenta el
indice de desercion estudiantil, esto pasa posiblemente en aquellas que estan cursando sus
estudios de basica secundaria; Aquellas adolescentes que solo cuentan con los estudios de basica
primaria se encuentran dentro de un grupo poblacional ain mas vulnerable ya que su nivel de
atencion y comprension les dificultad comprender y aceptar la importancia de la planificacion
familiar, mayor riesgo de inicio de vida sexual y por ende mayor reincidencia de presentar
embarazos con posterior falta de adherencia del mismo. Asi mismo, se encontré que cifras
similares a las del estudio de Martinez en hospital de Pert donde un mayor nivel de estudios
favorece la participacion en las consultas prenatales. Esto ultimo refleja la necesidad de
formacidn e instruccién de las comunidades para una mejor y mayor apropiacion de la

informacion que reciben en beneficio de su salud.

Conforme a los antecedentes gestacionales se observa que las gestantes con mayor

adherencia al programa pareja generadora de vida presentan un embarazo previo, mientras que
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las menos adherentes no tienen antecedentes de embarazos, lo cual permite inferir que la
experiencia de un embarazo permite reconocer la importancia de asistir o tener control sobre su
embarazo disminuyendo las posibles complicaciones y el no contar con gestaciones previas
impide asumir una posicion responsable frente al embarazo a causa de la falta de conocimiento

sobre los riesgos o implicaciones de dicha condicion.

De acuerdo a la adherencia al programa pareja generadora de vida, Observamos que del total
de gestantes objeto del estudio el 51% de acuerdo a la normatividad vigente no fueron adherentes
al programa pareja generadora de vida, mientras que el 49% asistieron a 4 o méas controles
prenatales por lo que se considera que fueron adherentes al mismo. Lo cual nos permite
identificar un riesgo considerandose un alto riesgo ya que los controles prenatales son los
encargados de verificar el bienestar materno fetal, y estos deben realizarse en los diferentes
trimestres del embarazo con los estudios u 6rdenes correspondientes que de no realizarse tienen
mayor riesgo de presentar complicaciones como infecciones, patologias hipertensivas, amenazas
de aborto o parto pretermito; Adicionalmente en estas gestantes los factores psicosociales
determinan un papel fundamental en el bienestar materno fetal ya que la salud emocional puede
intervenir de manera benéfica o no en el binomio. Por tanto se evidencia la necesidad de
Fortalecer las actividades de la gestion del riesgo en salud, lo cual facilitara el seguimiento,
evaluacion y mejoramiento continuo a programas de salud sexual y reproductiva como el de
planificacion familiar y pareja generadora de vida a través de la deteccion, captacion de oportuna
de gestantes y su educacion o sensibilizacion sobre la importancia de acudir a controles
prenatales lo que podria contribuir a disminuir la morbilidad materna y perinatal del municipio

de Caldono.

81



Del mismo modo, la IPSI a través de su Base de datos del programa pareja generadora de vida
genera estimado de controles a realizar por parte de la mujer gestante de acuerdo al trimestre de
captacion. En la cual se encuentra que el 52% de las gestantes adherentes al programa pareja
generadora de vida asistieron a 5 0 mas de los controles programados, mientras que el 48%
clasificadas como no adherentes no asistieron ni a la mitad de los controles programados. Lo cual
nos permite evidenciar la asistencia a los controles prenatales disminuyendo riesgos de
morbimortalidad y por ende evitando el crecimiento de indices negativos dentro del municipio,
sin embargo en un menor porcentaje las gestante no acuden a controles prenatales lo cual puede
ser a causa del ingreso tardio al programa o las barreras de desplazamiento y acceso a los
servicios de salud. Es importante destacar también que el estudio realizado por estudiantes de la
universidad de Cartagena en el municipio de bolivar Colombia para el afio 2017, identifica que
el hecho de asistir al control prenatal no indica en su totalidad que se haga un buen uso de este,
puesto que la mayoria de las mujeres embarazadas de los 13 municipios de Bolivar asisten a
dicho control, pero un porcentaje importante no ha tenido un seguimiento adecuado, lo que
refleja existen fallas en la continuidad del servicio que pueden depender de la mujer, de su
entorno familiar y de las condiciones en que se da el embarazo pero asi mismo una necesidad
elevada de la empatia, humanismo y comunicacion de los profesionales de la salud para generar
dicha adherencia al control prenatal, lo cual es vital y determina la percepcidn de calidad de la
atencidn, por encima de variables como la infraestructura, la ubicacion del servicio, los horarios

de atencion, etc.

En relacion a la adherencia de la mujer gestante a partir del trimestre de ingreso,
evidenciamos que del total de gestantes clasificadas como inscritas al programa pareja

generadora de vida, el 40% ingresaron en el segundo trimestre de gestacion de las cuales el 60%
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se encontraron adherentes al programa, seguido por el 31% que ingresaron en el tercer trimestre
de gestacion de los cuales un alto porcentaje con un 88% corresponde a las no adherentes, y un
29% ingresaron en el primer trimestre quienes en su mayoria presentaron adherencia al control
prenatal siendo un 80%, lo cual permite identificar un mayor riesgo para el curso de la
gestacion, puesto que la guia de practica clinica de alteraciones del embarazo del ministerio de
proteccion social define un ideal de inicio de control prenatal antes de las 12 semanas de
gestacion lo cual se encuentra en contraposicion al resultado del estudio, dado que en menor
porcentaje con tan solo un 29% de las gestantes ingresan al programa, lo que impide la
valoracion, remision, ordenes médicas y paraclinicos pertinentes y acordes a la edad gestacional
de manera oportuna para reducir futuras complicaciones. Y que de las gestantes con un alto
porcentaje de adherencia para los Ultimos trimestres y que sean identificadas con riesgos
gestacionales puedan verse disminuidas las posibles intervenciones o tratamientos oportunos ante
condiciones que intenten disminuir una posible complicacion durante parto y posparto, con lo
cual se infiere que la mayor dificultad parte del hecho de que las mujeres parecen no darse
cuenta de su embarazo a tiempo y que el inicio de vida sexual actividad se da sin responsabilidad
0 el uso de métodos de anticoncepcion, Asi mismo, el resultado de este estudio se no se
encuentra concordante con lo reportado por Moya en su estudio realizado en la ciudad de
Bucaramanga, Colombia; donde el 81 % inicio las consultas prenatales de forma temprana,
inscribiéndose en el programa en el primer trimestre del embarazo, que se considera el mas
importante para el seguimiento y deteccion temprana de las alteraciones. Por tanto, cabe
descartar que no se puede considerar un control prenatal adecuado si la gestante realiza la

inscripcion al programa de forma tardia y que la oportunidad del acceso a este servicio de salud
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es uno de los aspectos fundamentales para garantizar la calidad y la efectividad de los cuidad que

se brindan a la madre y a su hijo por nacer.

Finalmente, se realizo el anélisis de las atenciones del parto de las gestantes inscritas al
programa pareja generadora de vida de las cuales se identifico que en su mayoria los partos
fueron atendidos en la institucionalidad con un 55% y en menor proporcion con un 44.6%
resultaron en parto domiciliario. Sin embargo del mismo nimero de gestantes evidenciadas
como no adherentes el 72% corresponden a atenciones en parto domiciliario y tan solo un 27%
parto institucional lo cual permite inferir que la no adherencia para dicho caso esté asociado a la
implementacion del modelo de salud propio en el territorio a través de la atencion por medico
tradiciones, partera, entre otros, lo cual permite se relacionado con la teorista Madeleine
Lenninger con su teoria de enfermeria transcultural puesto que en ellos se reconocen los factores
de riesgo prenatales en mujeres indigenas, siendo necesario que los profesionales de enfermeria,
asi como las otras profesionales deben asumir un papel activo que permita la relacion o
comunicacion asertiva con la comunidad indigena generando la contribucion continua a las
instituciones de salud y asi proponer las diferentes estrategias para las mujeres indigenas en

edad reproductiva.
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Conclusiones
De acuerdo a la caracterizacion sociodemogréfica se encontro que el mayor porcentaje de las

gestantes objeto del estudio se encuentra entre los 18 a 35 afios de edad, lo que disminuye el

riesgo de comorbilidades durante la gestacion.

El 75% de las gestantes viven en union libre, siendo un factor protector al contar con red de

apoyo durante el proceso gestacional.

El 97% de las gestantes objeto del estudio residen en zona rural, mientras que el 3% restante

residen en zona urbana.

En mayor proporcion las gestantes pertenecen al resguardo de Caldono con un 47%, siendo
los resguardos de la Aguada, Pioya y las Mercedes con menor porcentaje de gestantes inscritas y

adherentes al programa.

El 43 % de las gestantes realizaron primaria completa, seguido de un 34% que realizaron

secundaria completa.

El 51% de las gestantes se consideran no adherentes al programa pareja generadora de vida ya
que asistieron a menos de 4 controles prenatales, mientras que el 49% se clasifican como

adherentes porque cumplieron con 4 o mas controles.

De las gestantes inscritas al programa pareja generadora de vida el 40% ingresaron en el
segundo trimestre de las cuales un 60% son adherentes, seguido por un 31% que ingresaron en el

tercer trimestre y un 29% en el primer trimestre.

El 55% de los partos fueron institucionales, mientras que el 45% fue parto domiciliario.

De la poblacion gestante no adherente se identificd que el 72% finalizaron el embarazo con

parto domiciliario y un 28% en parto institucional.
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Plan de mejoramiento

NOMBRE DEL PROCESO: plan de mejoramiento al programa pareja generadora de vida IPS1 Ukawesx Nasa Cxhab
META A LOGRAR: Mejorar en la adherencia al control prenatal

POR QUE cOMO QUIEN CUANDO DONDE
(Propésito de la actividad) (Pautas para la realizacion de la actividad) (Responsable  (Fecha deLugar donde se realiza la
de la actividad) terminacién de laactividad)
actividad)
Disminuir las barreras de e Ampliacion de cobertura con personal  Facilitador
acceso y mejorar la cobertura Técnico
para la adherencia al control de salud comunitario. Administrativo
prenatal 1 semestre 2019

e Contratacion de personal profesional
para atencion exclusiva de la poblacion
gestante, tanto para el control como

seguimiento y educacion

Promover campafias de e Elaboracion, sistematizacion, difusion y Facilitador Bimensual
Componente
concientizacion a la mujer divulgacion de material educativo en  Educacion
formacion e
generadora de vida para la investigacion
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realizacion de adecuado control salud intercultural en la comunidad del

renatal y participacion de rograma pareja generadora de vida

P yp P prog pareja g . ) IPSI Ukawesx Nasa Cxhab
. o ) L Facilitador lineaSemestral

curso psicoprofilactico que e Incentivar la participacion de la de intervencion

ermita disminuir la blacié tant I monitoreo y
p poblacién gestante en los cursos fomento de la
morbimortalidad materna y psicoprofilacticos salud
perinatal.
Mejorar el sistema de Aplicacion de nuevo software integral Facilitador Segundo semestre

Técnico 2019

informacion para garantizar la Administrativo

Adecuacion de proceso, procedimientos y

calidad del dato de la base e .
formatos institucionales acordes a calidad del

pareja generadora de vida. dato de programa pareja generador de vida

Incrementar las capacitacionesRealizar un plan de capacitaciones integral Facilitador Mensual
al personal dinamizador de la Componente
IPSI exclusivo para el personal de salud comunitario Educacion

formacion e
investigacion
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Fortalecer los encuentros deRealizacion de intercambio de saberes para Trimestral

intercambios de saberes
fortalecer el conocimiento cultural, usos y

costumbres

Identificar la percepcion de laAplicar un instrumento que permita identificar Facilitador 2 semestre 2019
poblacién gestante de la IPSI Componente
Ukawesx la percepcién de la poblacién gestante frente a Educacion

) ) formacion e
la importancia del control prenatal para investigacion
fortalecer nuevas estrategias para la adherencia

al programa
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