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INTRODUCCION

Las deficiencias en materia de salud de la madre, el recién nacido y el nisio
siguen siendo un problema de gran magnitud en los paises en desarrollo. En
el mundo, cada ario mueren 358.000 mujeres en el embarazo o el parto y se
calcula que 7,6 millones de nisios mueren antes de cumplir los 5 asios (. ..)
Muchas de estas muertes podrian evitarse mediante la aplicacion de interven-
ciones esenciales que forman parte del proceso continuo de atencion sanitaria.
[En una importante revision de evidencial Se reconocid que muchas de las in-
tervenciones esenciales no se estaban aplicando en cada nivel de los servicios de
salud, y que muchas veces se ponen en prictica intervenciones de menor eficacia.

En diferentes paises de Latinoamérica los avances en materia
de salud sexual y reproductiva han sido desiguales pero, sobre
todo, insuficientes. Si bien Colombia presenta logros importantes
en esta area todavia falta mucho por hacer, especialmente en lo
relacionado con la atencién prenatal, del parto y del puerperio,
elementos fundamentales para garantizar el derecho a laviday a
la salud del binomio madre hijo.

Dentro de los compromisos adquiridos por el Estado a través de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio se cuentan, entre otros,
reducir la mortalidad infantil (ODM 4), mejorar la salud materna
(ODM 5) y combatir el VIH/Sida (ODM 6) los cuales, a excepcién
del ODM 4, seran dificiles de alcanzar en el plazo establecido;
por ello, su logro debe ser una motivaciéon fundamental para el
pais mas alld de 2015. La evidencia cientifica resalta las venta-
jas de la consulta prenatal frente a la reduccién de la mortalidad
materna e infantil, especificamente en la eliminacién de la trans-
misién materno infantil de infecciones como VIH, sifilis y hepatitis
B; el control de la malaria, y el diagnéstico y manejo precoz de la
morbilidad materna extrema, eventos de salud que influyen en el
logro de estos ODM [1,2,3,4,5,6,7,8,9,10].

Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Nifio. Examen mundial
de las intervenciones fundamentales relacionadas con la salud reproductiva, de
la madre, el recién nacido y el nifio; 2011. Disponible en: http://www.who.int/
pmnch/topics/part_publications/20120321_essential_interventions_sp.pdf

RETOS Y PROPUESTAS PARA EL MEJORAMIENTO DE LA SALUD MATERNO INFANTIL EN COLOMBIA 13
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En la actualidad Colombia dispone de
normas y regulaciones amplias y suficientes
para asegurar un control prenatal oportuno,
continuo e integral. No obstante, los avances
en términos de indicadores nacionales de
morbimortalidad materna e infantil siguen
presentando una distribucién altamente
inequitativa, principalmente por cuenta
de los cambios observados en las grandes
concentraciones urbanas, pues mantienen
cifras altas en entidades territoriales en
situaciéon de pobreza y con una doble
afectaciéon humanitaria —conflicto armado y
desastres naturales—.

En 2009, antes de la implementacion de
las acciones que se presentan en este
documento, las cifras nacionales sobre acceso
universal a informacion, prevencion, atencion
y tratamiento para el VIH/Sida [11] mostraban
que solo al 45% de las gestantes se les
realizé la prueba presuntiva para VIH y les fue
entregado el resultado durante el embarazo,
el parto o el posparto. Con ello, se evidencié
que un 55% de gestantes desconocia su
condiciéon seroldgica relacionada con el VIH,
lo que impidié que se tomaran las medidas
necesarias para reducir la transmisién materno
infantil del VIH, aumentando la probabilidad
de nuevos casos pedidtricos con este
mecanismo de transmision. Al finalizar ese afo,
el 76% de las 2.344 nifias y nifios expuestos
al VIH registrados en la base de datos de la
estrategia de eliminacion de la transmision
materno infantil del VIH entre 2003 y 2009
carecian de informacién de seguimiento, y el
pais desconocia su situacién virolégica con
respecto a esta infeccion. Asi mismo, de los
555 casos con informacién de seguimiento,
cincuenta tenian VIH. Esta situacion arrojaba un
porcentaje acumulado del 9% de transmisién
materno infantil del virus.

Este estudio fue desarrollado por Sinergias
en el marco de los convenios de cooperacién
técnica del Ministerio de Salud y Proteccién
Social como ente financiador y referente téc-
nico con UNICEF, UNFPA y OIM como entes
gestores y de apoyo técnico. Desarrollan-

dose asi desde el 2010 con el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
una serie de acciones encaminadas a forta-
lecer los procesos de seguimiento, moni-
toreo, evaluacién y generacion de evidencia
para contrarrestar la transmisiéon materno in-
fantil del virus. Este proceso ha sido un caso
exitoso de cooperacién interinstitucional al
que progresivamente se han integrado el
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
(UNFPA) en 2011, la Organizacién Internac-
ional para las Migraciones (OIM) en 2012y la
Agencia Presidencial de Cooperacion (APC),
a partir de mediados del 2013.

Inicialmente, en el marco del Convenio
de Cooperacion Técnica y Financiera n.°
COL2010/05, celebrado entre Sinergias
(inicialmente constituido como Health Alliance
International) y UNICEF, se realizd entre
junio y noviembre de 2010 la primera fase
de este proceso en los siete departamentos
y los tres distritos que aportaban mas de la
mitad (52%) de los casos de nihas y nifios
expuestos al VIH sin seguimiento en el
pais, a saber: Antioquia, Atlantico, Bolivar,
Cordoba, La Guajira, Magdalena y Valle del
Cauca, con los distritos de Barranquilla, Santa
Marta y Cartagena. Los resultados de esta
fase fueron positivos, pues hay que resaltar
que en dichos territorios se logré cerrar el
75% de los casos' y se incrementd de 30%
a 70% la proporcién de casos de nifas y
nifos expuestos con informaciéon completa
de seguimiento. Asimismo, se describieron
aspectos relevantes del desempefio de la
estrategia en estas entidades territoriales y
se dio inicio al proceso de documentacién

1 El cierre de casos en la busqueda activa, incluye:

1) las nifas y niflos expuestos al VIH a quienes se
les descart6 o confirmo el diagndstico de VIH (cierre
clinico).

2) los casos con cierre clinico y ademas: a) las nifias
y nifos que fallecieron sin aclarar su diagnéstico, b)
abortos y mortinatos, ¢) casos descartados porque
la gestante no tenfa VIH o no estaba embarazada,
d) casos en seguimiento, e) abandonos con
seguimiento, y f) los casos que no tenian documento
de identificacion (cierre operativo).



tanto de las barreras de acceso que enfrentan las mujeres con VIH como de
los facilitadores que les permiten a ellas y sus hijas o hijos expuestos recibir los
cuidados que requieren.

En la segunda fase, en el marco de los Convenios de Cooperacién Técnica
y Financiera n.° 168 de 2011, celebrado entre el Ministerio de la Proteccién
Social y el UNFPA, y el n.° COL/2011/004, celebrado entre UNICEF y Sinergias,
se dio continuidad a la blisqueda activa de nifias y nifios expuestos al VIH sin
seguimiento y a sus madres, actividad a la que se sumé la evaluacién de la
calidad de la atenciéon prenatal en el pais. Durante esta fase, que se implementé
entre marzo de 2011 y mayo de 2012, se priorizaron veinte departamentos
y tres distritos (Amazonas, Antioquia, Arauca, Atlantico, Bolivar, Caldas,
Caquetd, Cauca, Cérdoba, Chocé, La Guajira, Magdalena, Putumayo, Narifio,
Norte de Santander, Quindio, Risaralda, Santander, Valle del Cauca y Vaupés,
con los distritos de Barranquilla, Santa Marta y Cartagena) los cuales fueron
seleccionados con base en dos criterios principales: 1) que tuvieran el mayor
numero de gestantes registradas en el sistema de informacién de la estrategia
sin dato del desenlace del parto y de nifas y nifilos expuestos sin seguimiento,
y 2) que fueran silenciosos en materia de notificaciéon de casos de VIH en
gestantes o tuvieran mayores indices de vulnerabilidad (necesidades basicas
insatisfechas, grupos étnicos diferenciados, dispersién poblacional).

En esta segunda fase también se obtuvieron resultados satisfactorios, pues se
cerré 88% de los casos y se logré un aumento del 56% al 95% de los datos
completos de seguimiento. De igual manera, se generd informacién reveladora
sobre la situacion de la atencion prenatal, continué la documentacién sobre
las barreras y facilitadores de acceso a los cuidados, y se inicié la construccion
de una herramienta pedagdgica o “caja de herramientas” que permitiera
el acceso de prestadores, directivas y las propias usuarias a la informacién
necesaria sobre la oferta y demanda de servicios de atencién materno infantil
integrales y de calidad.

La tercera fase, desarrollada en el marco del Convenio de Cooperacién n.°
484 de 2011 (CM-220) suscrito entre el Ministerio de Salud y Proteccion
Social (MSPS) y la Organizacién Internacional para las Migraciones (OIM) con
Sinergias como operador, prosiguié con el proceso de busqueda activa en las
entidades territoriales de Bogotd, Cesar, Cérdoba, Magdalena, Santa Marta,
Tolima, Risaralda y Valle del Cauca; en las que se logré cerrar el 95% de los
casos. En esta fase se dio continuidad a la documentacion sobre las barreras
y facilitadores de acceso a los cuidados y el aseguramiento. Adicionalmente,
y con el apoyo técnico de la firma Consultorias y Auditorias Integrales Ltda.
(Consaudit), se desarrollaron herramientas para: a) identificar las competencias
que tienen los principales actores del sistema de salud en el dmbito de la
estrategia de eliminacion de la transmisiéon materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita, b) posibilitar el reconocimiento del flujo de la atenciéon y
aseguramiento de las gestantes con VIH y sus hijas e hijos expuestos, y c)
facilitar la inspeccién, vigilancia y control de estos procesos.
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De manera simultdnea, en el marco del Convenio de Cooperacién Técnica
y Financiera n.° COL/2012/007, suscrito entre UNICEF y Sinergias, se viene
desarrollando una propuesta metodolégica para el mejoramiento de la calidad
de la atencién en los primeros mil dias de vida de nifias y niflos nacidos en
catorce municipios de seis departamentos del pais, asi:

e Cérdoba: Montelibano y Puerto Libertador

¢ La Guajira: Dibulla y Manaure

e Cauca: Buenos Aires, Santander de Quilichao y Suérez
e Bolivar: Arjona, Mahates y Magangué

® Chocé: Quibdé e Istmina

¢ Putumayo: Orito y Puerto Guzman

Dicha metodologia, enmarcada en la estrategia nacional “De cero a siempre”
y con un enfoque sistémico, centra sus esfuerzos en el fortalecimiento de las
capacidades técnicas locales para mejorar el cuidado de las mujeres durante
los periodos de gestacion, parto y puerperio, y la atencién de nifias y nifios en
sus dos primeros afios de vida.

La variedad de métodos de investigaciéon empleados, la multiplicidad de
actores incluidos con sus diversas miradas, la cobertura en términos territoriales
y los tamafios muestrales hacen que este trabajo constituya un referente
nacional sobre los aspectos centrales de la atencién a la poblacién materno
infantil y a las mujeres con VIH y sus hijas e hijos expuestos al virus. El presente
documento recopila los hallazgos mas relevantes que resultaron de las acciones
desplegadas y brinda informacién organizada y clara a los diferentes actores
del sistema de salud interesados en la blusqueda de acciones que mejoren
la salud materna e infantil en Colombia. El texto se divide en cinco articulos,
cada uno con introduccién, objetivo, metodologia, resultados, discusion y
conclusiones. A continuacién se presenta brevemente el contenido de cada
uno de ellos:

Articulo 1: Busqueda activa de nifias, nifos y madres atendidos
por la estrategia de eliminacién de la transmisién materno infantil
del VIH entre 2003-2012 en Colombia. Presenta la informacién
relacionada con el proceso y los resultados de la busqueda activa de
las madres con diagnéstico de infecciéon por VIH que fueron registradas
en la base de datos de la estrategia de eliminacién de la transmision
materno infantil del VIH, y cuyas hijas e hijos expuestos carecian de
informacién de seguimiento.

Articulo 2: Calidad de la atencién prenatal en Colombia.
Evaluaciéon de historias clinicas en veinte departamentos y
tres distritos, 2009-2011. Expone los resultados y anélisis de la
revision de 2.651 historias clinicas de control prenatal de las veintitrés
entidades territoriales incluidas en el desarrollo del proyecto en donde
se seleccionaron de manera aleatoria instituciones prestadoras de
servicios de salud de 142 municipios del pais.



Articulo 3: Acceso y utilizacion de los servicios de atencién prenatal
con énfasis en la atencidon a mujeres y nifos de la estrategia de
eliminacién de la transmisién materno infantil del VIH. Estudio
cualitativo en veinte departamentos y tres distritos de Colombia,
2011-2012. Contiene los resultados de las entrevistas a profundidad
realizadas a gestantes o puérperas —incluyendo mujeres con y sin VIH,
equipos de salud, tomadores de decisiones y representantes de la
sociedad civil sobre su percepcion del acceso y la calidad de los servicios
de atencioén prenatal.

Articulo 4: Factores asociados a la pérdida de seguimiento de
nifas y nifios expuestos al VIH: encuesta a madres y cuidadores en
veintitrés entidades territoriales. Relne los resultados de la encuesta
que se realizd a las mujeres registradas en la estrategia de la eliminacién
de la transmisién materno infantil del VIH con el fin de identificar las causas
por las cuales las nifias y nifios expuestos al VIH por via perinatal y sus
madres no completaron su seguimiento en la estrategia.

Articulo 5: Alternativas de solucién paramejorar la atencién materno
infantil. Resume los principales resultados de los capitulos precedentes y
las cinco principales alternativas de solucién que se han desarrollado en
el marco del proceso de cooperacion. Se destacan la estrategia para el
mejoramiento en la calidad de la atencién prenatal, perinatal e infantil en
municipios vulnerables, herramienta pedagégica “caja de herramientas”
para mejorar el conocimiento sobre la atencién prenatal y tres documentos
para facilitar los procesos de inspeccion, vigilancia y control para fortalecer
la estrategia de eliminacién de la transmision materno infantil del VIH y de
|la sifilis congénita en Colombia.
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BUSQUEDA ACTIVA DE NINAS, NINOS Y
MADRES ATENDIDOS POR LA ESTRATEGIA
DE ELIMINACION DE LA TRANSMISION
MATERNO INFANTIL DEL VIH ENTRE 200 3-
2012 EN COLOMBIA

ACTIVE SEARCH OF CHILDREN AND MOTHERS SERVED BY THE
PREVENTION OF MOTHER-TO-CHILD TRANSMISSION OF HIV
PROGRAM IN COLOMBIA BETWEEN 2003 AND 2012

La realidad para muchas de nosotras (que vivimos con el V'IH) es que el ¢jercicio de
este derecho humano fundamental de tener un hijo trae consigo una gran cantidad de
problemas clinicos, psicosociales y prdcticos. Estos incluyen lidiar con el diagndstico, las
decisiones sobre las pruebas a otros nifios, y la incertidumbre sobre el acceso y el inicio
de la terapia antirretroviral. También, la divnlgacion a nuestras familias y parejas tiene
numerosas implicaciones, como la posibilidad de violencia domiéstica e institucional.

Cada arno aproximadamente 1,5 millones de nosotras. .. quedamos embarazadas, pero
$olo el 57% tiene acceso a los medicamentos que reducen la posibilidad de que nuestros
bebés nazean seropositivos... es crucial tener la capacidad de ejercer nuestros derechos
sexcuales y reproductivos. Por desgracia, las dindmicas de poder a menudo estin sesgadas
en contra de nosotras y en favor del proveedor de servicios'.

1 ONUSIDA. Women Out Loud. Cémo las mujeres que viven con el VIH ayudardn al mundo a
poner fin al Sida. Disponible en: URL: http://www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/
documents/unaidspublication/2012/20121211_Women_Out _Loud_es.pdf
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Introducciéon: En Colombia, durante 2011, dnicamente el 66% de las
embarazadas fue tamizado para VIH. El porcentaje de transmisién materno
infantil del VIH en el pais fue de 5,3%, segun dato oficial para el afio 2010, cifra
que dista de la meta de < 2% establecida en los ODM. Las madres con VIH y
sus hijas e hijos expuestos no estan accediendo oportunamente a los servicios
de atencién integral del VIH. Metodologia: Evaluacién de programa para
determinar el desempefio de la estrategia de eliminacién de la transmisién
materno infantil (TMI) del VIH, que incluy6 la bdsqueda activa de nifias y nifios
expuestos al VIH sin informacion sobre su situacion respecto al VIH y a sus
madres. Se revisaron variables especificas de las historias clinicas con el fin de
conseguir la informacién necesaria para establecer la condicién clinica de los
nifios con respecto al VIH. Resultados: Se buscaron activamente 1.020 nifias
y nifios y en total se resolvieron 900 casos (88%). Se encontré evidencia de la
condicién clinica de 612 (60%) nifias y nifos expuestos al VIH sin seguimiento.
De ellos, el 98% no tenia VIH y 2% (Intervalo de confianza del 95%, 1%, 3%)
estaba infectado. De los restantes, el 1% de los nifilos murid sin definir su estatus
de VIH (n=12), el 3% correspondié a abortos y mortinatos, 4% fue descartado
de la base de datos de la estrategia —mujeres sin VIH o no embarazadas—,
y 32% fue catalogado como casos de abandono con seguimiento. Ademas,
se identificaron 120 gestantes con VIH nuevas para el programa. El 66% de
los binomios madre hijo recibié las cinco intervenciones principales de la
estrategia de eliminacién de la TMI del VIH. Las deficiencias de la estrategia
mas sobresalientes fueron: baja capacidad resolutiva en los niveles primarios
de atencién, fragmentacién y segmentacion de los servicios de salud derivados
del sistema de aseguramiento, falta de conocimiento del marco normativo de
los proveedores de salud y las brechas en la confidencialidad, en especial
para los pueblos indigenas y afro. Las barreras geograficas y econdémicas
fueron los obstaculos méas comunes que enfrentaron las mujeres para acceder
a los servicios de VIH. Conclusiones: Esta evaluacion constituye uno de los
andlisis mas robustos sobre el desempefio de la estrategia de eliminacién de
la TMI del VIH en Colombia. Los hallazgos sirven para guiar las acciones de
salud publica de manera que se garanticen la prestacién de servicios de salud
integrales y el derecho a la salud de esta poblacion.

VIH, transmisién vertical, exposicién perinatal al VIH, pérdida de
seguimiento, prevencién de la transmision materno infantil del
VIH, evaluacion de programa, busqueda activa



Background: Only 66% of pregnant women were screened for HIV in Colombia
during 2011. The rate of vertical transmission of HIV in the country is 5.3%
according to 2012 official estimates (provincial averages range from 1.8%-
25%), far from the <2% millennium development goal (MDG) target. Mothers
with HIV and their exposed children are not accessing timely comprehensive
HIV care and treatment. Methodology: A program evaluation was conducted
to determine the performance of the PMTCT national program and a public
health intervention was implemented to actively search for 1020 HIV-exposed
infants lost-to-follow-up and their mothers. The evaluation included the review
of clinical records and the application of a survey and in-depth interviews to
identify barriers to access HIV services by women and children. Results: In total,
900 (88%) cases were resolved. Evidence of the HIV status of 612 (60%) HIV-
exposed children lost-to-follow-up was found. Of those, 98% didn't have HIV
and 2% (95%Confidence Interval 1%,3%) were infected. Of the remaining, 1%
of the children died prior to defining their HIV status (n=12), 3% were abortions
or stillbirths, 4% were discarded from the PMTCT program —women were either
HIV-negative or not pregnant—, and 32% could not be found. Additionally, 120
HIV pregnant women new to the program were identified. Of the mother-child
pairs 66% received the five key PMTCT program interventions. Main PMTCT
program deficiencies as identified by key actors included: poor response
capacity at the primary health-care level, fragmentation and segmentation of
health services derived from health insurance policies, lack of knowledge of
the regulatory framework by health providers and confidentiality issues mostly
for indigenous and afro patients. Geographic and economic barriers were
the main obstacles faced by women to access HIV services. Conclusions: This
evaluation is one of the largest analyses on the performance of the PMTCT
strategy carried out in Colombia so far. The study findings serve as an input
to guide public health actions to ensure comprehensive care and the right to
health of this population.

HIV/AIDS, Vertical transmission of HIV, perinatal HIV exposure,
Loss-to-follow up, prevention of mother to child transmission of
HIV (PMTCT), program evaluation, active search.



En Colombia, una de cada tres personas con
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
tiene entre 25 y 34 afios de edad. La razén de
hombre/mujer ha variado ostensiblemente
en los Ultimos treinta afios pasando de 12:1
en los ahos ochenta a 2:1 en 2010. Este
incremento de casos en las mujeres tiene
como consecuencia la apariciéon de nuevos
casos de VIH pediatrico por mecanismo
de transmisidon materno infantil (TMI), el
cual, con medidas oportunas y efectivas,
podria disminuirse al 2% o menos [1-4]. Es
fundamental garantizar que las gestantes con
VIH y sus hijos expuestos reciban la atencién
apropiada durante la gestacion, el parto y el
postparto para evitar la TMI del VIH [3-6].

Para el control de la epidemia de VIH en
el pais, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social (MSPS) ha liderado la construccién
de herramientas de direccionamiento vy

de apoyo a la gestion, tales como el Plan
Nacional de Salud Publica, la Politica de
Salud Sexual y Reproductiva, el modelo de
gestion programatica en el VIH/Sida y el Plan
Intersectorial de respuesta nacional al VIH/
Sida en Colombia 2008-2011, asi como la
estrategia nacional para la eliminacion de la
TMI del VIH que es actualmente una de las
acciones mas eficaces de la respuesta nacional
ante la epidemia de VIH. La estrategia
incluye la administracion de tratamiento
antirretroviral (TAR) anteparto e intraparto,
el parto por cesérea, la profilaxis al recién
nacido expuesto al virus, la administracion de
inhibidores de la galactorrea, la sustitucién
de la leche materna por férmula lactea
exclusiva por 6 meses y otras acciones
encaminadas a la captacién temprana de las
gestantes en control prenatal (Tabla 1). Todas
estas intervenciones hacen parte del plan
obligatorio de salud (POS).

Tabla 1. Intervenciones claves de la estrategia de eliminacion de la transmision materno infantil del VIH

Gestante

Nifia o nifio expuesto al VIH

De acuerdo con la base de datos de la
estrategia para la eliminacién de la TMI
del VIH del MSPS entre 2003 y 2011 se
tamizaron 2.503.299 gestantes, de las cuales
se ha brindado atencién a 4.380 mujeres
con infeccién por VIH [7]. Segln esta misma
fuente, hay evidencia de que las gestantes no
estan accediendo oportunamente a servicios
integrales para el cuidado y tratamiento de
su infeccién por VIH. El porcentaje de TMI del
VIH en Colombia para 2009y 2010 fue de 4,9%
y 5,3% respectivamente, cifras que distan de
la meta de 2% o menos para el afo 2015,

TAR anteparto
TAR intraparto

Cesarea

Profilaxis con antirretrovirales

Férmula lactea exclusiva por seis meses

adquirida por el pais para dar cumplimiento
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM). Entre las entidades territoriales se
observan diferencias importantes en las cifras
de TMI del VIH, encontrdandose que para
el ano 2010 en Vaupés, Amazonas, Chocd,
Risaralda y Bolivar los porcentajes fueron de
100%, 50%, 33%, 33%y 21% respectivamente.
En contraste, en Valle del Cauca fue de 1,2%
y en Arauca, Guaviare, Quindio y San Andrés
no hubo ningln caso [7], por lo cual, para ese
afno, se logré superar la meta programada
para 2015.



En el afio 2010, como respuesta a falencias
observadas en el desempefio de la estra-
tegia— especialmente a que se carecia de
informacion de seguimiento del 76% de
las nifias y nifos expuestos al VIH nacidos
entre 2003 y 2009 cuyas madres estaban
registradas en la estrategia— el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
y Sinergias - Alianzas Estratégicas para la
Salud y el Desarrollo Social, desarrollaron
la primera fase del proyecto para realizar la
blusqueda activa de las madres con VIH y sus
hijas e hijos expuestos sin seguimiento, para
aclarar su estado serolégico frente al VIH
y, en los casos pertinentes, canalizarlos al
sistema de salud.

Esta primera experiencia se llevé a cabo
entre mayo y noviembre de 2010 en siete
departamentos y tres distritos del pais que
en conjunto tenian el 52% de los casos
de madres, nifias y nifios sin seguimiento
(Antioquia, Valle del Cauca, Atlantico,
Cérdoba, Bolivar, Magdalena y La Guajira
y los distritos de Barranquilla, Santa Marta
y Cartagena). En una segunda fase (marzo
2011 a mayo 2012), en la que el Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) se

incorporé al grupo de socios estratégicos, el
trabajo se extendié a veinte departamentos
y tres distritos, que ademas de las entidades
territoriales precedentes, incluyeron a los
departamentos de Amazonas, Putumayo,
Caquetd, Vaupés, Guaviare, Santander,
Norte de Santander, Cauca, Narifio, Chocd,
Quindio, Risaralda y Caldas. Posteriormente,
entre septiembre 2012 y febrero 2013,
con la Organizacién Internacional para
las Migraciones (OIM) como nuevo socio
estratégico, se llevd a cabo una tercera fase
del proyecto de busqueda activa, esta vez
en los distritos de Bogotéd y Santa Marta y
los departamentos de Risaralda, Valle del
Cauca, Tolima, Cesar, Magdalena y Cérdoba.
En total, durante las tres fases se realizd la
busqueda activa de binomios madre hijo
residentes en trescientos cinco municipios,
cinco corregimientos departamentales, cuatro
distritos y veintidés departamentos del pais.

El presente documento refleja los resultados
del proceso de busqueda activa realizado
durante estas tres fases del proyecto con
énfasis en los hallazgos de la segunda,
durante la cual se hizo seguimiento al mayor
numero de entidades territoriales.



Identificar los principales hallazgos de la implementacién de la estrategia para la eliminacién
de la TMI del VIH en las entidades territoriales participantes, en particular lo relacionado con
la condicién clinica y serolégica de las nifias y nifios expuestos al VIH por via perinatal nacidos
entre 2003-2012.

Evaluacién de programa e intervencién en salud publica donde se consultaron diferentes
fuentes primarias de datos, incluyendo madres y cuidadores, con el fin de conseguir la
informacién necesaria para establecer la condicién con respecto al VIH de las nifias y nifios
expuestos al virus por via perinatal.

Para la buUsqueda de casos se siguieron los siguientes pasos y se garantizd estricta
confidencialidad en el manejo de la informacién en cada uno de ellos:

1. Verificacion de datos de identificacién de gestantes con VIH y de sus hijas e hijos
expuestos sin seguimiento registrados en el sistema de informacién de la estrategia
de eliminacion de la transmisién materno infantil del VIH del Ministerio de Salud y
Proteccidn Social (base de datos).

2. En cada departamento —conjuntamente con el personal de las direcciones territoriales
de salud (DTS) departamentales y en la mayoria de los casos con las de las capitales
departamentales— se hizo el cruce de |a base de datos nacional con las de las entidades
territoriales para partir de una base comun.

3. Posteriormente, se consultaron las bases de datos disponibles (Sisben, Sivigila, PAI,
Fosyga, estadisticas vitales, verificadores de derechos de las secretarias de salud de-
partamentales y distritales, bases de datos de administradoras de planes de beneficios
y Registraduria Nacional del Estado Civil) para verificar los datos de identificacion,
afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y localizacién de
las mujeres.

4. Con la informacién actualizada se visitaron las entidades administradoras de planes
de beneficios (EAPB) a las que las mujeres estaban afiliadas en el momento, con el
objetivo de buscar la informacién de seguimiento tanto de las propias madres como
de sus nifas y nifos expuestos al VIH. El propdsito de estas visitas fue: 1) actualizar
informacién clinica y de contacto de los casos, 2) conocer la red de prestacion de
servicios de salud contratada para la atencién de personas con VIH y para la atencién
materno infantil, y 3) elaborar recomendaciones y establecer compromisos para que
las EAPB realizaran el contacto y seguimiento necesarios con sus afiliados en los casos
en los que no contaban con informacién disponible.

5. En caso de no encontrar informacién a través de la EAPB actual y si se tenia registro
de afiliacién previa a otra EAPB, se inicié un proceso de comunicacién con la adminis-
tradora a la que estaba inscrita la madre o la nifia o nific expuesto en el momento en
el que fue registrada en la estrategia y se realizaron los mismos procesos anotados en
el punto anterior.



6. Posteriormente, se visitaron las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS)
que conforman la red de prestacién de servicios especializados para personas con VIH
de las EAPB visitadas y en general a todas las IPS de atencién integral para VIH con el
objetivo de buscar la informacién de seguimiento y de contacto de las madres en las
historias clinicas. En los casos en los que no habia informacién disponible en las IPS
que tenian la responsabilidad de ofertarles servicios al binomio madre hijo (paquetes
de atencién para el manejo del VIH), se establecieron compromisos con dichas institu-
ciones para que realizaran el contacto y seguimiento pertinentes.

7. Enlos casos en los que no fue posible encontrar informacién de seguimiento después
de consultar todas las fuentes anotadas, se realizaron visitas domiciliarias usando los
datos de identificacién que se lograron actualizar a través de las fuentes anteriores.
Siempre que fuera posible, las visitas se realizaron previa concertacién con las madres.
Todas las visitas se realizaron guardando estricta confidencialidad. Durante las visitas
domiciliarias se realizé un proceso educativo en derechos y deberes, y la canalizacion
a la EAPB correspondiente para permitir el acceso a los servicios de diagndstico,
seguimiento y tratamiento pertinentes. Previo consentimiento informado, se solicitd
a las madres o cuidadores contactados responder a una encuesta donde se identifi-
caron los servicios a los que ha accedido esta poblacién, las medidas de prevencion
secundarias y las barreras que han enfrentado para acceder a los servicios de salud (ver
resultados en el articulo 4).

En todas las entidades territoriales fue contratada y entrenada una enfermera local,
conocedora del funcionamiento del sector salud en el territorio, con experiencia en
salud materno infantil y en la estrategia, para realizar las actividades del proyecto en el
dia a dia. Un equipo técnico de coordinacién tuvo a cargo el seguimiento del trabajo
de estas profesionales, de realizar visitas de asistencia técnica y acompafiamiento a los
departamentos, distritos y capitales departamentales de manera periédica, coordinar
aspectos puntuales con las DTS, verificar el cumplimiento de los acuerdos establecidos
en visitas previas, brindar retroalimentacién del seguimiento de casos y hacer las reco-
mendaciones derivadas de los hallazgos.

En cada una de las entidades territoriales se hizo una reunién de asistencia técnica
para: 1) dar a conocer estadisticas sobre el desempefio de la estrategia y sensibilizar
sobre la importancia de implementarla correctamente, 2) socializar el protocolo de
la estrategia, y 3) explicar el funcionamiento del sistema de informacion (formato de
seguimiento del binomio madre hijo de la estrategia). Durante el proceso también
se programaron visitas de seguimiento a las DTS, EAPB e IPS para abordar los temas
mencionados, revisar las fichas de seguimiento del binomio madre hijo —si se estaban
diligenciando—y los sistemas de informacién o historias clinicas de la IPS para verificar
el cumplimiento del protocolo de la estrategia (control prenatal, parto, posparto, entre-
ga de formula lactea, entrega de profilaxis y seguimiento clinico) y para diligenciar un
formato de caracterizacion de la institucién con respecto a la estrategia de eliminacién
de la transmisién materno infantil del VIH (este formato se usé Unicamente en la ter-
cera fase). Este trabajo fue implementado en estrecha coordinacion con la consultora
de la estrategia de eliminacién de la TMI del VIH en el MSPS y con las referentes de la
estrategia en las DTS.
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En total, 2.455 binomios madre hijo residentes en trescientos cinco municipios, cinco
corregimientos departamentales, cuatro distritos y veintidds departamentos del pais
fueron sujeto del proceso de blusqueda activa en este proyecto.

En las diferentes fases del proyecto, la seleccion de las entidades territoriales se basé
en dos criterios principales: 1) que tuvieran mayor poblacién de gestantes sin dato de
parto y nimero de nifias y niflos expuestos sin seguimiento, y 2) que fueran silenciosas
para la transmisiéon materno infantil del VIH o con mayores indices de vulnerabilidad
(necesidades basicas insatisfechas, grupos étnicos diferenciados, dispersion
poblacional).

En la seccion de resultados, se presentara una tabla con la informacién de la busqueda de
los 2.455 binomios madre hijo, aunque cabe anotar que en el resto del documento solo se
haré referencia a la segunda fase del proceso, por cuanto fue la que involucré mas entidades
territoriales y que buscé el mayor nimero de binomios (1.020). Para los anélisis que hacen
referencia a la segunda fase, los veinte departamentos y tres distritos seleccionados se
agruparon en los siguientes conglomerados regionales: Regién 1: Amazonas, Guaviare,
Putumayo, Vaupés y Caquetd; Regién 2: Quindio, Risaralda y Caldas; Regién 3: Cauca, Narifio
y Chocd; Regiodn 4: Bolivar, Atlantico, Magdalena, Cérdoba y La Guajira —con los distritos de
Barranquilla, Santa Marta y Cartagena—; Regién 5: Santander y Norte de Santander; Regién

6: Valle; y Regién 7: Antioquia.

Para el cierre de casos de las nifias y nifios expuestos al VIH, en la busqueda activa se utilizaron
dos criterios: 1) Criterio de cierre clinico, que incluy los nifias y nifios a quienes se les descart6
o confirmé el diagndstico de VIH; 2) Criterio de cierre operativo, que contemplé los casos
cerrados clinicamente y ademas: a) las nifas y nifios que fallecieron sin clasificacién; b) las
gestaciones que terminaron en aborto o con ébito fetal; c) los casos en los que la gestante
no tenia VIH o no estaba embarazada (posteriormente descartados); d) los casos que estaban
en seguimiento, es decir, que las nifias y niflos expuestos al VIH tenian una primera carga viral
pero aun no cumplian la edad para tomar la segunda carga; e) los casos de abandono con
seguimiento, en los que se realizaron visitas domiciliarias, se hicieron llamadas telefénicas, se
buscaron a través de las empresas promotoras de salud (EPS), IPS y no fue posible contactarlas
o, si se lograron contactar, no aceptaron tener ninglin contacto con el sistema de salud; y f)
los casos que no tenfan documento de identidad para identificar y realizar la bisqueda activa.

La informacién recolectada y actualizada en la base de datos oficial de la estrategia pasé por
un proceso de control de calidad inicial realizado por el equipo de investigadores y en un
segundo momento los datos fueron validados por la consultora del programa de VIH del MSPS.
Posteriormente, esta informacién se transfirié al software Stata version 11 para el cruce de
variables y su respectivo anélisis. Se realizé un analisis descriptivo de la informacién utilizando
frecuencias, comparacion de proporciones usando Chi cuadrado o test de Fischer, segun fuera
aplicable para las variables categdricas y la t de Student para las variables continuas. Se utilizd
regresion logistica para hacer anélisis multivariado.



CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de investigacion, incluyendo los diferentes instrumentos, se sometié a revisiéon
ética por parte del comité ético interino de Sinergias. Asimismo, se convocé y conformé un
comité ético ad hoc que contd con la participacion de la sociedad civil, personas con VIH,
académicos y expertos en el area. Ambos comités aprobaron el protocolo.

RESULTADOS

CIERRE DE CASOS GENERAL

La informacién presentada en la tabla 2 corresponde a la informacién de los 2.455 binomios
madre hijo sin seguimiento registrados en la estrategia durante el periodo 2003-2011 que
constituyen el nimero de casos sujeto de busqueda activa durante las tres fases del proyecto.
Se reitera que la informacién presentada posteriormente hace referencia a los 1.020 casos que
se buscaron activamente en doscientos seis municipios, cinco corregimientos departamentales,
tres distritos y veinte departamentos durante el periodo comprendido entre marzo de 2011y
mayo de 2012 (segunda fase).

Tabla 2. Infervenciones claves de la estrategia de eliminacion de la transmisién materno infantil del VIH

Casos cerrados con criterio

Casos cerrados con criterio operativo

5 _ clinico
s 1.
Entidades 2] w | 4 o| & 82 o
territoriales : 2 E :g ® é %_ E o .§ Q0 -Z-
2 € 8| So| | 22| SE| 2T
g N o = t o o g HE 598
v v £l 2°| 2| ¢ 83| Lo
w <
1 Amazonas* 17 9 0 9 53% 2 0 0 1 0 12 71%
2 Antioquia™* 304 195 1 196 64% 4 4 9 2 52 267 88%
3 Qt'a”t'm.y . 235 118 3 121 51% 9 5 10 4 39 188  80%
arranquilla*#
g Bolvary 158 75 2 77 49% 6 7 9 2 28 129 8%
Cartagena*
5 Bogotd D.C# 147 82 7 89 61% 3 4 3 0 35 134 91%
6 Caldas? 60 42 2 44 73% 0 2 0 0 10 56 93%
7 Caquetd* 10 6 0 6 60% O 1 0 0 2 9 90%
8 Caucat 35 27 0 27 77% 2 0 3 0 2 34 97%
9 Cesar* 48 43 0 43 90% 1 0 1 0 3 48 100%
10 Chocé* 26 14 2 16 62% 2 0 0 0 6 24 92%
11 Cérdoba™+¥ 230 116 4 120 52% 8 7 7 1 39 182 79%
12 La Guajira™* 79 40 2 42 53% 6 2 3 0 17 70 89%
13 Guaviare? 8 4 0 4 50% O 1 0 0 3 8 100%

RETOS Y PROPUESTAS PARA EL MEJORAMIENTO DE LA SALUD MATERNO INFANTIL EN COLOMBIA 29



Casos cerrados con criterio

Casos cerrados con criterio operativo

5 clinico
3=
= \ c
Entidades "'3 8, T H 3‘ 0 S .g 1 ‘2 g g
territoriales " s S T ® g = E Q0 95
g8 - 5| £E5| % 32| SE| Z¢
o o = ta | o o 25 89
= - L1 2|2 ¢ | 85| R
w <"
o | Egsk ey 169 93 2 95 56% 5 4 7 5 27 143 85%
Santa Marta™**
15 Nte.de 68 37 0 37 54% 0 0 0 0 29 66 97%
Santander*
16 Narifo* 24 7 1 18  75% O 0o 1 0 5 24 100%
17 Putumayo 6 2 0 2 33% 0 0 0 0 3 5 83%
18  Quindio* 35 29 0 29 83% 0 0 2 0 4 35  100%
19 Risaralda® 71 59 0 51 72% 2 1 4 0 12 70 99%
20 Santander* 65 41 2 43 66% 0 0 0 0 18 61 94%
21 Tolima* 38 24 1 25  66% O 1 2 1 8 37 97%
22 \C’a"e dﬁL 619 270 5 275 44% 16 10 24 7 134 466  75%
auca ™
23 Vaupést 3 1 1 2 67% 0 o 0 1 0 3 100%
Total 2455 1336 35 1.371 56% 66 49 85 24 476 2071  84%

*2010. Fase 1 del proyecto de seguimiento a nifias, nifios y madres atendidos por lu estrategia de eliminacién de la transmisién materno infantil del VIH.
$ 2011. Fase 2 del proyecio de seguimiento a nifias, nifios y madres atendidos por la estrategia de eliminacion de la transmision materno infantil del VIH.
02012 Fase 3 del proyecto de bisqueda de nifias, nifios y madres atendidos por la estrategia de eliminacién de la transmision materno infantil del VIH.
Fuente: elaboracion propia.

En la tabla se observa que, en nimeros absolutos, las entidades territoriales
que cerraron mayor nimero de casos corresponden a aquellas que contaban
con mas casos de nifias y nifios sin seguimiento. Valle del Cauca, Antioquia,
Atlantico, Cérdoba, Magdalena y Bogoté tenian el 69% (1.704) del total de
casos sin seguimiento (2.455) y se cerraron el 67% (1.380) de los casos que
se pudieron resolver (2.071). En términos proporcionales, los departamentos
de Cesar, Quindio, Cauca, Narifio lograron cerrar méas del 75% de los casos
con criterios clinicos, mientras que los de Guaviare, Bolivar, Valle del Cauca y
Putumayo cerraron 50% o menos.
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De los 1.020 casos de nifias y nifios expuestos
al VIH que nacieron en el periodo 2003-2010y
que carecian de informacién de seguimiento,
se logré cerrar un total de 88% (900). Como
se muestra en la Figura 1, del total de casos
cerrados con criterio clinico se les descarté la
infeccion por VIH al 67% (600) y al 1.3% (12)
se les realizé el diagnodstico. 23% de los casos
(207) fueron clasificados como abandono
con seguimiento por las siguientes causas: el
24% cambié de departamento y no se pudo
contactar, un 9% tenia errado o carecia de
documento de identificacién, el 3% rechazé
cualquier contacto con el sistema de saludy el
64% no se pudo localizar después de agotar
los recursos disponibles para ser ubicado. En
3% (26) de casos cerrados se documentaron
catorce abortos y doce dbitos. 1.3% (12) de
las nifias y nifios fallecieron sin que se hubiera
podido determinar su situacion frente al VIH.
Se excluyé un 4% (42 casos) de mujeres de
la base de datos por las siguientes razones:
veintiocho no tenian VIH, nueve nunca
estuvieron embarazadas, tres usaron carnés
de afiliacion de otras personas y dos registros
estaban duplicados.

wo%:  Figura 1. Closificacion de los casos de nifias y nifios

expuestos al VIH cerrados
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Cierre operativo

En el marco del proyecto se canalizaron las
nifas y nifos expuestos para que recibieran
los servicios requeridos. En este proceso se
realizaron 185 cargas virales y 91 pruebas
serolégicas de tamizaje a nifias y nifios que
carecian de seguimiento; dichas pruebas
fueron decisivas para lograr cerrar muchos de
los casos anotados.

En el proceso de blsqueda se encontré que
con frecuencia las entidades territoriales
carecian de informacién sobre algunas de
las mujeres registradas en la base de datos
nacional —casos reportados al nivel nacional
por las unidades primarias generadoras
de datos (UPGD) a través del sistema de
vigilancia en salud publica (Sivigila) o desde
las EAPB sin pasar por las DTS, asi como a nivel
nacional se desconocian casos registrados en
las bases de las entidades territoriales porque
algunos casos no habian sido reportados al
Sivigila—, lo que denota problemas en el
flujo de la informacién entre los diferentes
actores del sistema.

Al igual que con las DTS, se encontré que
con frecuencia las EAPB desconocian la
situacion de algunas de sus afiliadas y que
adicionalmente tenian registradas gestantes
con VIH que no estaban en la base de datos
de la estrategia a nivel nacional. Algunas
EPS no se reconocian como responsables
del seguimiento de las madres y ain menos
de sus hijas e hijos, o bien porque no se
encontraban asegurados para ese momento
o porque estaban afiliados a otra entidad.
De la misma manera, con frecuencia las IPS
tenian registradas gestantes con VIH que no
estaban en la base de datos de la estrategia
a nivel nacional cuyos casos no habian sido
reportados al Sivigila. Para contrarrestar
esta situacidn, en estas instituciones se
trabajé en la consecucién la mayor parte
de la informacién para actualizar la base
de datos, lo cual permitié identificar 120
casos de gestantes con VIH que no estaban
registrados en la estrategia y cerrar 28 casos
correspondientes al afio 2011.
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CIERRE DE CASOS POR REGION

La Figura 2 muestra la proporcién de casos cerrados —cierre clinico y cierre
operativo— por regién y la Figura 3 presenta el porcentaje de nifas y nifos
expuestos al VIH con informacién de cierre de caso, tanto al inicio como al
final de la segunda fase. El departamento/regién de Antioquia logré cerrar la
mayor proporcién de casos con criterio clinico (77%) y termind el proyecto con
la mayor proporcién de casos con informacién (99%) seguidos de cerca por las
regiones del Pacifico, Eje Cafetero y Santanderes.

Figura 2. Casos cerrados con criterio clinico y operativo por
region a marzo de 2012
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Fuente: elaboracion propia.

El Eje Cafetero y los Santanderes fueron las regiones que lograron el mayor
incremento en la informacién disponible al inicio y al final del proyecto, pues
lograron un incremento del 34% y 36% al 98% y 97% respectivamente. Las
regiones de Valle del Cauca, Amazonia y Caribe fueron las que menos casos
pudieron resolvery no alcanzaron el 60% de casos cerrados con criterio clinico.

Figura 3. Nifias y nifios expuestos al VIH con informacion de
cierre de caso al inicio del proyecto y a marzo de 2012
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Fuente: elaboracion propia.
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La mediana de la edad de las madres reg-
istradas en la base de datos fue 24 afos
(percentil 25=20 afos, percentil 75=29
anos). De estas madres, al momento de ser
captadas por la estrategia 4 (0,4%) tenian
14 aios y 130 (13%) menos de 19 ahos.
La edad gestacional de la primera consulta
prenatal fue 18 semanas [12, 27] y la edad
gestacional al momento del diagnéstico
de 22 semanas [16, 31]. El 18% de las mu-
jeres ingresaron a la estrategia conocien-
do previamente su diagnéstico, mientras
que un 72% fue diagnosticado durante la
gestacion y 10% en el posparto. El 10% de
las gestantes que se diagnosticé durante
la gestacion lo hizo durante el primer tri-
mestre y el 36% en el tercero.

El tiempo entre el primer control prenatal y el
diagndstico de VIH fue de 3 semanas o menos
para la mitad de las madres (mediana), y de
5,5 semanas o0 mas para una cuarta parte de
ellas (percentil 75). En el momento de iniciar
la bdsqueda de los casos, el 64% (651) de las
mujeres pertenecia al régimen subsidiado,
19% (190) al contributivo, 1% (15) a regimenes
especiales y de excepcidn, y 16% (164)
carecia de afiliacion. La distribucién de las
889 nifas y nifos expuestos al VIH que tenian
informacién de afiliacion al SGSS fue similar
en términos de régimen, pero 8% (73) de las
nifias y nifos estaba afiliado a EPS diferentes
alas de las madres. Esta proporcion fue mayor
o igual al 10% en las regiones de Amazonia
(15%), Eje Cafetero (11%), Antioquia (11%) y
Caribe (10%).

Se documenté que al menos 22 (2,2%)
mujeres registradas en la base de datos
de la estrategia en estos departamentos
murieron y 23 (2,6%) nifas y nifios estan bajo
la proteccion del ICBF.

Teniendo en cuenta los casos descartados, el
nimero de mujeres elegibles para recibir las
acciones de la estrategia durante la gestacion
fue de 980. Se logré documentar datos de
parto de 899 de estas gestantes, de manera
que tal cifra constituye el denominador para
las acciones realizadas en el parto y posparto.
En la Figura 4 se muestra la cascada de las
intervencionesclavesde la estrategiarecibidas
por las madres y sus nifias y nifios expuestos
al VIH. El 76% de las 742 mujeres recibieron
TAR anteparto, al 86% de quienes tienen
registrado el parto se les practicé cesarea y el
87% recibié TAR intraparto. Asimismo, el 93%
de las niflas y nifilos expuestos al VIH recibio
profilaxis con antirretrovirales, y el 88%
formula lactea exclusiva durante los primeros
6 meses de vida. Se administré TAR al 50% de
las gestantes durante trece semanas o mas —
contadas desde el inicio del tratamiento hasta
el momento del parto (mediana)—, mientras
que una cuarta parte recibié medicamentos
por menos de siete semanas (percentil 25).
Al consolidar la informacién se documenté
que el 68% de las madres recibié las tres
intervenciones claves para la eliminacion
de la TMI del VIH, 89% de las nifias y nifos
expuestos al VIH recibié las dos intervenciones
claves para esta poblacién. En total, el 64%
de los binomios madre hijo recibié las cinco
intervenciones normadas en el protocolo del
MSPS. En la Figura 4 se observa que cerca
de la mitad de las gestantes no tuvo cargas
virales ni recuentos de linfocitos CD4.
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Figura 5. Semanas enire el diagndstico de VIH y el inicio de tratamiento anfirretroviral en las gestantes
diagnosticadas durante el embarazo. La linea azul confinua representa la mediana
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Fuente: elaboracion propia.

En la Figura 6 se observan diferencias significativas entre la
proporcién de binomios madre hijo que recibieron las cinco
intervenciones clave de la estrategia de acuerdo con el
régimen de afiliacion al SGSSS (p<0.001). Las personas no
afiliadas recibieron menos intervenciones, y en ese grupo
la mitad de los binomios no recibieron las intervenciones
completas.
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Figura 6. Paquetes de 0
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Fuente: elaboracion propia.

Entre las regiones también  Figura 7. Paguetes de intervenciones recibidos por las madres y sus hijas e hijos
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Fuente: elaboracion propia.

De acuerdo con el anélisis de regresién logistica multivariado se
establecié que tanto los paquetes recibidos como el régimen
de afiliacién estan asociados con la transmisién materno
infantil del VIH y que en un modelo que contiene estas dos
variables, ajustado por regién, los binomios que reciben las
cinco intervenciones clave tienen cincuenta veces menos
posibilidades de presentar transmisién materno infantil de
VIH que quienes no las reciben.
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Durante la segunda fase del proyecto se realizaron las primeras veinte visitas de asistencia
técnica y veintiséis visitas de seguimiento a las entidades territoriales por parte del equipo
coordinador del proyecto. Al menos la mitad de las visitas iniciales se hicieron conjuntamente
con la consultora del MSPS para la estrategia, y una quinta parte con la consultora de UNICEF
para el tema de VIH. Como se observa en la tabla 4, se visitaron 190 entidades territoriales,

198 EAPB y 361 IPS.

Tabla 4. Entidades territoriales, EAPB e IPS visitadas por region y por departamento en el marco de los procesos de bisqueda
activa y asistencia técnica de la segunda fase del proyecto (marzo 2011-marzo 2012)

A Leticia, Puerto Narifio, corregimientos de la Pedrera, Miriti,
mazonas San Rafael 4 5
Reqis Guaviare San José del Guaviare, Retorno 3 7
egion 1
, Florencia, Puerto Rico, San Vicente del Caguén, El Docello,
Amazonia Cagues Pauijil, Cartagena del Chaira 3 ©
Putumayo Puerto Guzman, Puerto Asis, Mocoa, Orito
Vaupés Mitd, Carurt 2 2
Manizales, Villamaria, Chinchina, Neira, Riosucio, Supia,
Caldas Belalcazar, Pensilvania, Manzanares, La Dorada, Palestina, 10 28
.. Anserma
Region 2
. Pereira, Dosquebradas, Santa Rosa de Cabal, La Virginia,
Eje Cafetero Haeldl Belén de Umbria, Quinchia, Santuario / 20
Quindio é;rlr;fcnéi]a, Montenegro, Circasia, Pijao, Quimbaya, La Tebaida, 10 23
Guapi, Popayan, Santander de Quilichao, Miranda, Toribio,
Cauca Buenos Aires, Caloto, Morales, Argelia, Suédrez y Puerto Tejada 7 18
Region 3 Chocé Quibdd, Cértegui, Unién Panamericana, Istmina, Alto Baudd, 6 14
- Medio Baudd, Riosucio
Pacifico
Narifio Ea,StO' Tumlaco, Ipiales, Policarpa, Barbacoas, El Tablén, 14 22
6mez y el corregimiento de Catambuco
g Cartagena, Maria la Baja, Magangué, Arjona, Simiti, Turbaco,
Bolivar Santa Rosa Sur, San Paﬂolo 19 27
i Barranquilla, Santo Tomas, Soledad, Malambo, Polonuevo,
Atlantico Salgar, Galapa, Sabanalarga 25 24
Regionid Magdalena Santa Marta, Plato, Aracataca, Zona Bananera 2 6
Caribe Monteria, San Andrés, Sotavento, Pueblo Nuevo, Ayapel,
Cérdoba Ciénaga de Oro, San Antero, Lorica, Planeta Rica, Tierra Alta, 15 28
Chind, Sahagun, Cereté, Valencia y Montelibano
La Guajira 'F\Q/ilgggﬁkr\:, San Juan del Cesar, Uribia, Maicao, Albania, 16 1
. N. de Villa del Rosario, Clicuta, Pamplona, Ocafia, Los Patios, La 5 12
Region 5 Santander Esperanza
Santanderes Bucaramanga, Girén, Barrancabermeja, Floridablanca,
Santander Piedecuesta, Puerto Wilches 8 8
Reqién 6 Tulud, Roldanillo, Palmira, Pradera, Ginebra, El Cerrito,
Vaile del Valle del Guacari, Candelaria, Cali, Bolivar, Buenaventura, El Cerrito, 13 43
Cauca Cauca Caicedonia, Sevilla, Cartago, Dagua, Jamundi, Vijes, Yotoco,
Yumbo, Zarzal, San Pedro, Andalucia, Buga
Medellin, Turbo, Apartadd, Chigorodd, Necocli, San Juan de
Reaién 7 Uraba, Arboletes, Bello, Itaglii, Puerto Berrio, Puerto Nare,
Angioquia Antioquia Marinilla, Rionegro, Caldas, Segovia, Taraza, Nechi, Caucasia, 24 40

Andes, Salgar, Zaragoza, El Bagre, Fredonia, Envigado,
Sabaneta



Algunas particularidades sobre el desempefo
de la estrategia, evidenciadas durante las
visitas de asistencia técnica y seguimiento, se
describen a continuacion:

Si bien el inicio del control prenatal en la
regiéon de Amazonia es tardio, el tiempo
entre el diagndstico y el inicio de TAR es
corto para la fracciéon de mujeres que logré
acceder al tratamiento. En esta regién, 15%
de las madres y sus hijas e hijos expuestos
al VIH esta afiliado a EPS diferentes, el 9%
de las madres carece de afiliacion al SGSSS
y solo la mitad de los binomios madre hijo
recibieron las cinco intervenciones claves de
la estrategia. Caqueta y Putumayo superaron
el promedio nacional (64%) y las entidades
territoriales restantes no alcanzaron el 50%.

La region se caracteriza por la desatencién
de la poblacién que habita las zonas rurales
dispersas y por la carencia de adecuaciones
tanto socioculturalesytécnicasde la estrategia
como de los programas de salud sexual y
reproductiva en general. El acceso a pruebas
diagnosticas para VIH es muy limitado en esta
regién, por lo que la cobertura de tamizaje
en gestantes es baja y la oportunidad de los
resultados de las pruebas confirmatorias es
muy deficiente. Asimismo, la region carece de
la capacidad técnica para prestar servicios de
atencién a las personas con VIH, por lo que,
incluso para recibir los servicios mas basicos,
las personas tienen que viajar a Villavicencio
o0 a Bogota. Las oficinas regionales de las
EPS carecen de autonomia y se demoran
en recibir aprobacion a los procedimientos
solicitados, situacion que genera dilataciones
innecesarias en la atencién y pérdida de
oportunidades, lo cual afecta la continuidad
de los servicios.

El departamento del Amazonas es el que
presenta mayor mortalidad de nifas y
nifios sin clasificacién (2/17, 12%). En los
corregimientos departamentales de este
territorio los pacientes no tienen acceso a
atencion especializada, a medicamentos o a
toma de muestras de laboratorio y es dificil

lograr remisiones. Las personas con VIH
pueden durar mas de un afo sin pruebas
de laboratorio, tratamiento, u otro tipo
de seguimiento. Los grupos extramurales
de prestacion de servicios se desplazan muy
esporadicamente a las comunidades rurales,
su cobertura es limitada y generalmente no
tienen los insumos necesarios para tamizar a
las gestantes.

En el departamento de Putumayo, la Secre-
tarfa de Salud Departamental (SSD) cuenta
con un Unico profesional universitario como
responsable de los programas de salud se-
xual y reproductiva, tuberculosis, lepra, salud
oral, riesgos profesionales, enfermedades
cronicas no transmisibles y nutricién. Esta
SSD a septiembre de 2011 no habia tenido
kits para la aplicacion de profilaxis intraparto;
ademas, desconoce si la red de prestadores
de servicios del departamento cuenta con
kits profilacticos para la atencién de partos
de gestantes con VIH.

En el caso del departamento del Vaupés,
la ESE Hospital San Antonio de Mitd, Unico
prestador, acredita en su red solo a los
tres centros asistenciales de las cabeceras
municipales, aun cuando hay 52 puestos de
salud —que no hacen parte de |a red ofertada
por la ESE para servicios asistenciales— que
estdn actualmente a cargo de auxiliares de
salud publica indigenas contratados algunos
meses al afo para realizar actividades de
promocién y prevencion. En general, el
departamento no cuenta con insumos para
realizar el tamizaje de VIH en el area rural
ni tiene capacidad adecuada para realizar
asesoria para prueba voluntaria de VIH (APV).
A octubre de 2011, la ESE carecia de kits
profilacticos para la atenciéon de partos de
mujeres con VIH.

En el departamento de Caqueta ha
sido dificil aumentar la cobertura del
aseguramiento (actualmente de 82%)
dadas las dificiles condiciones de acceso
a areas de conflicto armado. Segin el
secretario de salud, hay un subregistro
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importante de casos de VIH y miiltiples barreras administrativas por parte
de la EPS, lo que limita el acceso a los servicios.

En la region del Eje Cafetero, Risaralda fue el Gnico departamento de la regién
con un desempefio inferior al promedio nacional. En general, se encontré
gue en este departamento no se esta siguiendo la guia de atencién para las
personas con VIH. Las IPS que las atienden se encuentran en la capital, lo que
limita el acceso de personas que viven en los municipios mas retirados.

Muchos de los casos de VIH del departamento de Caldas no estan siendo
notificados al Sivigila. Tampoco estan fluyendo los datos de seguimiento de
los pacientes de IPS y EPS a las DTS y al MSPS.

En Quindio se observan cambios frecuentes de IPS de atencién a las mujeres
con VIH y a las nifias y nifos expuestos al virus, lo que va en contra del
principio de la libre elecciéon de las y los usuarios dentro del SGSSS dado
que las personas que reciben los servicios no son consultadas antes de que
tales cambios se realicen. La EPS a la cual se encuentran afiliadas las madres
con VIH difiere de las de sus hijos expuestos en el 15% de los casos, lo cual
duplica los trdmites que deben hacer las madres para recibir atencién y genera
dificultades de acceso a los servicios. En este departamento también se
presentd una deficiente notificacion de los casos de VIH al Sivigila.

El Pacifico fue la regiéon con mas diagnésticos posparto (17%). El 56% de los
binomios madre hijo recibi6 las cinco intervenciones clave de la estrategia
y en el 13% ni la madre, ni la hija o el hijo recibieron las intervenciones
clave completas. Narifio tuvo el mejor desempefio de la regién, mientras que
Chocé tuvo el mas deficiente. Desde el inicio de laimplementacion del presente
proyecto, Narifio demostrd tener interés en el mejoramiento y cumplimiento
de las acciones relacionadas con la estrategia. Entre otros aspectos, han sido
determinantes para el buen desempefio de este departamento el compromiso
de las direcciones de salud departamental de Narifio y municipal de Pasto
para implementar la estrategia. Estas DTS cuentan con personal suficiente y
cualificado para el desarrollo de las acciones de la estrategia y ademas dan
continuidad a la contratacion del talento humano.

En el departamento de Chocé la realizacién de la prueba confirmatoria
para VIH es superior a dos meses dado que estas tienen que ser remitidas a
Bogota para su procesamiento, lo que afecta la oportunidad de los servicios.
En las historias clinicas no se encontré evidencia de que se realice APV, ni
consentimiento informado para la realizacién de las pruebas presuntivas para
VIH. El laboratorio de salud publica del departamento cuenta con la tecnologia
necesaria para confirmar los diagnosticos, realizar cargas virales y conteos de
CD4 pero los equipos llevaban afios almacenados sin ser utilizados. En este
departamento Unicamente 28% de casos recibieron las cinco intervenciones
clave de la estrategia. Entre otros aspectos, el desabastecimiento de insumos
para la atencién de personas con VIH dificulta el cumplimiento de las acciones
de prevencién, atencién a ITS y de las actividades de control prenatal.



En la region Caribe, el departamento del
Atlantico y el distrito de Barranquilla son
unas de las entidades territoriales con
mas pacientes de VIH diagnosticadas
en el posparto. En estas entidades, 51%
de los casos elegibles recibié las cinco
intervenciones clave de la estrategia y 20% no
recibié ninguna intervencion, lo que ocasion6
que Atlantico y Barranquilla presentaran uno
de los desempefios mas bajos. Entre tres a
cinco meses del afio no hay personal que
se encargue de la estrategia, lo que deriva
en problemas de seguimiento a pacientes,
desconocimiento de los casos y de los
procedimientos de la estrategia. En general,
el compromiso y participacién de las DTS
de Atlantico y Barranquilla en el proceso
de busqueda activa ha sido deficiente,
especialmente en esta Ultima, que presenta
muchos casos sin seguimiento. No hay
procesos sistematicos de asistencia técnica e
inspeccion, vigilancia y control (IVC) a las EPS
e IPS por parte de las direcciones territoriales.

La falta de continuidad en la contratacion del
personal en el departamento de Cérdoba ha
generado fallas importantes en el desempefio
de los programas. Se verificaron problemas
en el atraso del pago de salarios en las
ESE de muchos municipios, lo que estaba
ocasionando problemas en la prestacion de
servicios en varios lugares —por ejemplo,
la ESE de Chimé no pagaba salarios a sus
funcionarios desde hacia treinta meses vy
en el municipio de San José renunciaron
todos los médicos por la misma razon—. En
Cérdoba, 64% de casos elegibles recibieron
las cinco intervenciones clave de la estrategia
y el 15% no recibié ninguna intervencién. En
este departamento, 17% de las madres y sus
hijas e hijos expuestos al VIH tiene diferente
afiliacion al SGSSS y una cada cinco mujeres
registradas en la estrategia no estan afiliadas
a ninguna EPS (20%).

Por su parte, en Bolivar y Cartagena se
detectaron problemas importantes de flujo
de informacién hacia el nivel nacional. En
estas dos entidades no existe un proceso

de validacién de la informacién recibida
de las UPGD, lo que ocasiona que migren
datos incorrectos. En Bolivar, 49% de
casos elegibles recibieron las cinco
intervenciones clave de la estrategia y en
Cartagena el 50% —siendo estos unos de
los promedios mas bajos—, mientras que
9% no recibieron ningin procedimiento.

En La Guajira, 74% de casos elegibles recibio
las cinco intervenciones clave de la estrategia
y 13% no recibié ninguna. En general,
las instituciones en este departamento
no responden a los requerimientos de
informacion. El mayor nimero de casos de
nifasy nifios expuestos al VIH sin seguimiento,
y de abandonos con seguimiento se
encuentran en el municipio fronterizo de
Maicao. Los pacientes de Maicao no reciben
la atencién en ese municipio sino en Riohacha
o en otros departamentos vecinos.

En Magdalena, desde 2010, la mayor parte
de los programas de salud publica han
estado sin referente seis meses al afo, lo que
ha afectado la continuidad y en general el
desempefio de muchos de los programas. Se
evidencié una falta de trabajo colaborativo
entre las DTS distrital y departamental,
incluso al interior de la propia SSD, pues no se
comparte informacién entre estas instancias,
ni se coordinan acciones con el programa
de VIH. De los casos elegibles, 78% de los
binomios madre hijo recibieron las cinco
intervenciones claves de la estrategia en el
distrito Santa Marta y 76% en los municipios
restantes del departamento de Magdalena.
15% no recibieron ninguna intervencion.

En la regién de los Santanderes, el 78%
de los binomios madre hijo recibieron las
cinco intervenciones clave de la estrategia,
constituyéndose en la regién con mejor
desempefio con respecto a este indicador. No
obstante, en el departamento de Santander
los datos fluyen en forma deficiente de las
UPGD al Sivigilay entre los actores del sistema.
De igual manera, se observan estas falencias
en el flujo de los datos de seguimiento de los
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binomios de IPS y EPS a las direcciones territoriales de salud y al MSPS. La SSD
identifica mayores falencias en la prestacion de servicios de las EPS subsidiadas
y las IPS publicas que en sus contrapartes del régimen contributivo y privadas
respectivamente. En Santander, 80% de casos elegibles recibieron las cinco
intervenciones clave de la estrategia.

Asimismo, en Norte de Santander se encontraron mdltiples casos de madres
registradas en la base de datos del departamento que no han sido notificadas
ni al Sivigila ni a la estrategia. Se evidencié que si bien en este departamento
se capta a mas de la mitad de las gestantes en el primer trimestre, se realiza
tardiamente el diagndstico de VIH. El 76% de los casos recibieron las cinco
intervenciones normadas en el protocolo de la estrategia y 3% no recibieron
ninguna de las intervenciones.

El Valle del Cauca es el departamento con mayor nimero absoluto de casos
de nifias y nifios expuestos al VIH que carecen de informacién de seguimiento.
Igualmente, es el departamento con mayor proporcién de mujeres no afiliadas
(26%), quienes tienen una gran proporciéon de abandonos con seguimiento
(22%) y de casos que persistieron sin clasificacion (38%). Buenaventura fue
el municipio con mayor proporcién de abandonos con seguimiento (10/29) y
de casos sin clasificacion (10/29) en el departamento. El 61% de los binomios
madre hijo del Valle del Cauca recibieron las cinco intervenciones clave de la
estrategia y 13% no recibieron ningln paquete de intervenciones completo.

En el departamento de Antioquia, el 73% de los binomios madre hijo recibieron
las cinco intervenciones clave de la estrategia y el 6% no recibié ninguna. Las
IPS de atencidn integral de VIH que atienden a las madres con frecuencia
carecian de contratos para realizar el seguimiento de las nifias y niflos expuestos
al virus, por lo que este proceso era deficiente en muchas instancias. La falta
de procedimientos claros o “paquetes de seguimiento” genera dificultades
econdmicas y logisticas importantes para las madres que tienen que recurrir a
mdultiples instituciones y en diferentes momentos para el seguimiento propio
y el de sus hijas e hijos. En este departamento se presenta una alta movilidad
de las y los pacientes generada principalmente por la situacién de conflicto
armado. Algunas EAPB no apoyan el subsidio de transporte y traslado a las
pacientes y sus hijas e hijos que viven en lugares distantes a los sitios donde
pueden recibir atencién integral para el VIH, argumentando que no tienen
unidad per cépita (UPC) diferencial, lo que va en contra de la Resolucién 412
del 2000 y de la Sentencia T-760, entre otras.

Otros hallazgos que fueron comunes a todas las regiones, frecuentemente
detectados en todos o en gran parte de los departamentos, se resumen en el
panel 1.



PANEL 1. Hallazgos mds frecuentes y comunes a todas las regiones con respecto a lu

implementacion de la estrategia de eliminacion de la transmision materno infantil del VIH

® Se observaron dificultades en la atencién integral al binomio madre hijo y a
su nucleo familiar. Solo dos tercios de los binomios madre hijo recibieron las
intervenciones completas recomendadas por la estrategia. Se presenta baja
capacidad resolutiva para brindar tratamiento integral del VIH principalmente
en el primer nivel de atencién, entre otras razones por el desconocimiento
de los protocolos de atencién por parte del personal. También es evidente la
falta de acceso a servicios de atencion integral para VIH fuera de las capitales
departamentales o incluso fuera de la regién para el caso de la Amazonia y de
algunos departamentos como Chocé.

* Las personas no afiliadas, que generalmente son las mas vulnerables, son
quienes reciben menos intervenciones; la mitad de los binomios madre hijo
que no esta afiliada se estd quedando sin recibir las intervenciones completas.

e Las intervenciones recibidas y el régimen de afiliacion estan asociados con la
transmisién materno infantil del VIH. En el modelo de regresién logistica con
estas dos variables, ajustado por regién, los binomios que no reciben las cinco
intervenciones clave presentan cincuenta veces més posibilidades de tener
transmision materno infantil de VIH que quienes no las reciben.

* Cerca de la mitad de las gestantes no tenian registradas cargas virales ni
recuentos de linfocitos CD4, lo que afecta la capacidad de los equipos tratantes
de hacer un diagnéstico adecuado de la situacién inmunoldgica de las madres
al inicio del tratamiento, y dificulta especialmente la evaluacién de la respuesta
al tratamiento y el manejo de la madre después de la gestacion.

e Formacioén insuficiente en los profesionales de salud para brindar APV. Las
historias clinicas de los casos revisados evidencian falta de orientacion en
estos dos momentos. Asi mismo, al entrar en contacto con las pacientes, estas
manifiestan que no recibieron aclaraciones a sus inquietudes y explicitamente
muchas expresaron no haber recibido ningun tipo de asesoria.

e El personal de salud y las diferentes redes de apoyo consideran que un factor
critico que influye en la baja adherencia de las pacientes a la estrategia es
la falta de confidencialidad para el manejo de los resultados de las pruebas
diagndsticas. Esta circunstancia genera desconfianza de las pacientes hacia
el personal de salud y el sistema, situacién que parece ser més evidente en
pacientes de origen afrodescendiente y poblacién indigena.

* En todas las entidades territoriales se encuentra que la rotacion permanente
del talento humano genera discontinuidad en el seguimiento a las pacientes,
ya que es notorio que generalmente las instituciones no cuentan con procesos
y/o protocolos de induccién o entrenamiento especifico que garanticen el
conocimiento y experticia de los temas relacionados con la estrategia por parte
del personal nuevo.
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PANEL 1. Hallazgos mds frecuentes y comunes a todas las regiones con respecto a la
implementacion de la estrategia de eliminacion de la transmision materno infantil del VIH

Reporte inadecuado de los casos de la estrategia al Sivigila. Es frecuente el
subregistro de casos en el sistema, en las visitas a IPS y EPS se encontraron 120
casos de gestantes con VIH que no habian sido notificadas al sistema.

Fraccionamiento en los servicios de salud. En la mayoria de los departamentos
las IPS y DTS pusieron de manifiesto la imposibilidad de garantizar atencién y
seguimiento integral de las mujeres con VIH y sus hijas e hijos expuestos por
la fragmentacion en la contratacion de los servicios por parte de las EPS y las
entidades territoriales.

La estrategia de eliminacién de la TMI del VIH trabaja de manera aislada frente
a la mayoria de programas. Al interior de las DTS hay problemas de articulacién
entre areas de trabajo que deben coordinar acciones para que el control
prenatal y la estrategia funcionen adecuadamente. Salud publica, SSR, AIEPI,
gestion del conocimiento, calidad, inspeccioén, vigilancia y control, prestacién
de servicios y aseguramiento no trabajan integralmente para potenciar el
impacto de sus acciones.

Desconocimiento del marco normativo por parte de las instituciones que
atienden a las personas con VIH. Un porcentaje significativo de los profesionales
que atienden a esta poblacién y que fueron abordados durante la asistencia
técnica desconocia las diferentes regulaciones en las que esta enmarcada la
prestacion de servicios a esta poblacion. En general, el personal referia que no
habifa sido actualizado en el tema, bien sea porque eran nuevos en sus cargos
o porque no habia retroalimentacion de las capacitaciones recibidas por parte
de los directivos de las instituciones.

Problemas recurrentes para el diligenciamiento de diferentes variables de la
base de datos de la estrategia como: falta de datos de contacto y ubicacién de
los pacientes (teléfono y direcciones desactualizados), informacién errada, falta
de informacién de la institucion que reporta el caso, entre otras.

De manera general las direcciones territoriales refieren tener debilidades
en el drea de IVC, especificamente con la toma de decisiones para corregir
deficiencias en la prestacion de servicios.

Inconformidad de |la mayoria de las entidades territoriales por la falta de apoyo
recibido de la Superintendencia Nacional de Salud ante los requerimientos
efectuados a las EPS, pues rara vez obtienen soluciones a la problematica que
pretenden resolver cuando acuden a esa instancia.

Durante el proceso se recogieron recomendaciones generales que sirven como alternativas
de solucién para algunos de los hallazgos descritos anteriormente. En el Panel 2 se presentan
dichas recomendaciones por tipo de actor del SGSSS.
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PANEL 2. Recomendaciones generales para me(i’orur el desempeiio de la estrategia de

eliminacion de la transmision materno infantil del VIH por tipo de actor del SGSSS

Direcciones territoriales de salud

* Asignar profesional con el perfil idéneo para asumir las responsabilidades
propias del manejo de la estrategia en las Secretarias de Salud.

e Organizar regularmente reuniones de socializaciéon y actualizacién de la
estrategia y de anélisis del progreso en los indicadores de salud materno
infantil territoriales en unién con las ESE, EPS e IPS privadas.

e Capacitar a las EPS, IPS, redes de apoyo y organizaciones de la sociedad
civil del departamento sobre el marco normativo y guias de manejo de la
estrategia de eliminacién de la TMI del VIH.

* Generar espacios de trabajo con aseguradoras e IPS frente al manejo de
la estrategia, la importancia de la base Unica y del envio de la informacién
al correo del Ministerio de Salud y Proteccién Social, de manera que se
asegure el seguimiento de los casos reportados al Sivigila.

* Realizar procesos de inspeccién, vigilancia y control con la EPS y su red de
IPS con el fin de garantizar que cuentan con talento humano suficiente y
capacitado, infraestructura, e insumos para la atencién integral y oportuna
de gestantes con VIH y sus hijas e hijos expuestos.

e Establecer un comité departamental de la estrategia para coordinar la
elaboracién y ejecucion de la ruta de atencidn de las gestantes con VIH y de
nifias y ninos expuestos al virus.

e Garantizar que el laboratorio de salud publica cuente con insumos suficientes
para realizar las pruebas répidas, ELISA, Western Blot y cargas virales para
la poblacién no afiliada, y realice periédicamente el control de calidad a su
red de laboratorios.

e Garantizar la custodia de la base de datos de la estrategia de manera que
no haya pérdida de esa informacion.

Entidades administradoras de planes de beneficios

* Establecer una ruta de seguimiento y control a las pacientes de la estrategia,
al igual que de flujo de informacién del estado de la usuaria.

* Mejorar la oportunidad para la toma de pruebas presuntivas y diagndsticas
de VIH con el fin de disminuir las barreras administrativas para la autorizacion
de laboratorios de tamizaje y diagnéstico para VIH.

e Mantener la informacién de los casos, con su respectivo seguimiento,
consolidada y actualizada.
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PANEL 2. Recomendaciones generales para mejorar el desempeiio de la estrategia de
eliminacion de la transmision materno infantil del VIH por tipo de actor del SGSSS

Garantizar que la red de prestadores cuenta con los insumos e infraestructura
necesaria para la atencién para la gestante con VIH y sus hijas e hijos
expuestos.

Evitar la fragmentacién de la atencién de la mujer y la nifia o nifilo expuesto
al VIH.

Evaluar la red de prestacién de servicios correspondiente para garantizar la
atencion de la poblacion que reside en zonas de dificil acceso.

Socializacién de los protocolos de la estrategia de eliminacién materno
infantil de VIH vy sifilis a su red de IPS.

Monitoreo y evaluacién de la red de IPS correspondiente en relacién con
el manejo de gestantes con VIH y nifias y niflos expuestos, de manera que
mejore la adherencia a los protocolos de diagnéstico nacionales.

Instituciones prestadoras de servicios de salud

Capacitar al personal en contacto con gestantes, nifias y nifios en todo lo
relacionado con la estrategia de eliminacion de la TMI del VIH vy sifilis.

Contar con un profesional calificado para el control y seguimiento de las
gestantes con VIH y sus hijos e hijas expuestos.

Evaluar la continuidad de contratos del personal de salud capacitado en la
estrategia de eliminacién de la TMI del VIH y de la sifilis congénita.

Mejorar la articulacién entre los servicios de una misma institucién.

Reportar mensualmente los casos de gestantes con VIH a las DTS, EPS y
al MSPS en el formato de seguimiento de la estrategia, y al Sivigila en el
software actualizado

Asegurar que el equipo de salud sigue los algoritmos diagnésticos
establecidos en la estrategia.
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Evitarla transmisién del VIH de lamadre al feto
es posible. La evidencia cientifica disponible
sefiala tres actividades para la gestante —
TAR anteparto, cesarea y TAR intraparto— y
dos actividades para la hija o hijo expuesto
—profilaxis con antirretrovirales y formula
lactea exclusiva durante los primeros 6
meses—. En total cinco acciones para
reducir la transmisidon materno infantil, todas
incluidas en el POS y claramente explicadas
en los protocolos de la estrategia, las cuales
no siempre se estédn llevando a cabo. La
estrategia de eliminacidén materno infantil del
VIH debe enfatizar no solo en las medidas
disponibles para evitar la infecciéon perinatal
sino en ofrecer atencidn integral a las mujeres
para preservar y mejorar su salud [3, 5-6,
8-10]. Para que la estrategia sea exitosa debe
implementarse dentro de un sistema de salud
fuerte [3, 5-6, 10-14] y se deben estudiar y
corregir las barreras de acceso a la misma
[14-25]. Estas intervenciones contribuyen a
garantizar los derechos a la salud y a la vida
de esta poblacién [5, 26].

Los resultados aqui presentados evidencian
que en los doscientos seis municipios,
cinco corregimientos, tres distritos y veinte
departamentos, en promedio, solo dos de
cada tres binomios madre hijo recibieron las
cinco intervenciones recomendadas por la
estrategia, oscilando entre uno de cada dos
binomios en la regién de Amazonia, a casi
cuatro de cinco binomios en los Santanderes.

Los hallazgos evidenciaron la limitada
capacidad resolutiva para brindar atencién
integral del VIH principalmente en los
primeros niveles de atencién debido a
que los programas estan concentrados en
las grandes ciudades. Llevar servicios de
atencion integral al VIH fuera de las capitales,
desde la entrega de medicamentos hasta
el manejo de todos los aspectos clinicos y
sociales requeridos por una persona con VIH,
ciertamente facilitaria el acceso a los mismos
con oportunidad y continuidad [11, 27-46].

Asociado a lo anterior, se siguen concentran-
do los procesos de capacitaciéon a los profe-
sionales de la salud en las ciudades capitales,
lo que aumenta las brechas para que en los
primeros niveles de atencién no se cuente
con talento humano idéneo para atender a
las personas con VIH. Por otro lado, la escasa
formacién en los profesionales de salud para
brindar APV y diagnéstico hace que se sigan
presentando complicaciones derivadas de
diagnosticos tardios, lo que trae como con-
secuencia una mayor probabilidad de nuevos
casos pediatricos. Asimismo, el descono-
cimiento de los profesionales de salud del
amplio marco normativo que tiene Colombia
en materia de VIH, aumenta los problemas
de acceso y atencion de calidad en el manejo
de estos pacientes.

Lo anterior conlleva a plantear la necesidad
de institucionalizar procesos de induccién en
todas las instituciones de salud en los que
se traten temas relevantes de salud publica,
incluyendo los que conciernen a la estrategia
[47], ademds de promover acciones de
abogacia con la academia para incorporar los
protocolos de la estrategia en los curriculos
de formacién inicial de los profesionales
y técnicos del area de la salud [11, 40, 48-
57]. Asimismo, se hace necesario que las IPS
cuenten con planes de educacién continua
que garanticen la inclusién de los protocolos
de la estrategia, ademas de temas sobre
comunicacién efectiva con el paciente y
humanizacién de la atencién, entre otros.

Durante los cruces de las bases de datos del
nivel nacional y de las entidades territoriales
se verificaron inconsistencias que denotan
problemas en el flujo de la informacién
en varios niveles. Es necesario desarrollar
estrategias que deriven en el mejoramiento
del registro y flujo de la informacién entre
actores del sistema, incluyendo evaluaciones
periddicas de indicadores clave a nivel de las
DTS. La evidencia sugiere que el monitoreo
y la evaluacion son necesarias para planear
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e implementar acciones para mejorar el desempefio de las acciones para
la prevencion de la transmision materno infantil del VIH; igualmente, la
informacién basada en la evidencia ofrece herramientas para mejorar las
intervenciones y hacer seguimiento a las mismas [3, 6, 11, 38, 40-45, 51, 58-
61]. Idealmente, estos procesos sisteméaticos de monitoreo y evaluaciéon deben
analizar conjuntamente todas las intervenciones sobre los mismos grupos de
poblacién y no de manera aislada.

La estrategia a nivel nacional ha hecho esfuerzos importantes para sistematizar
y mantener informacién actualizada; sin embargo, este proceso ha demostrado
ser bastante dispendioso. La construccion de un sistema de informacién dnico
con un mecanismo de captura de datos en linea (por lo menos para los sitios
en los que es factible tener servicios funcionales de internet) facilitaria el
seguimiento oportuno de los casos y la calidad de la informacién [11, 40-45].

Al igual que otros estudios, los resultados de la busqueda activa aqui
presentados pusieron en evidencia la alta movilidad de las mujeres con VIH,
situacion que dificulta la bdsqueda de casos sin seguimiento [62]; por tanto,
es importante que las IPS responsables de la atenciéon de esta poblacién
actualicen la informacién de contacto de lasy los pacientes en cada consulta. Es
necesario reforzar el trabajo con las EAPB para que estas apoyen activamente
la busqueda de sus afiliadas y afiliados, y aporten la informacién faltante
para cerrar los casos de nifas y nifios expuestos al VIH que alin no tienen su
situacion clinica definida.

Por otro lado, se considera necesario que se estudien los casos en los que se
evidencié negligencia por parte de las instituciones en el cumplimiento de sus
funciones, y que las DTS y el MSPS hagan las notificaciones pertinentes a la
Superintendencia Nacional de Salud para que se impartan las sanciones a las
que haya lugar.

Cabe anotar que la evidencia resalta la importancia de integrar los procesos de
asistencia técnica, supervision e IVC de diferentes componentes de la atencién
prenatal y programas de salud publica relacionados [40, 63]. Asimismo, sefala
la necesidad de mejorar los procesos de control de calidad y auditoria en EAPB
e IPS —incluyendo laboratorios— con el fin de integrar sistematicamente la
evaluacién de la estrategia.

Con relacién a la participacion comunitaria en los procesos de la estrategia,
tanto los hallazgos como la evidencia sugieren el fortalecimiento de las
veedurias [64], la promocién de estrategias de movilizacion social [26, 63, 65-
81] y la sensibilizacién para disminuir el estigma y discriminacién hacia las
personas con VIH [49, 82-90].



La eliminacién de la transmisién materno
infantil del VIH hace parte de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio y de diversos
compromisos adquiridos por Colombia en
diferentes instancias que se deben alcanzar
en el ano 2015. Segun datos del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, para 2010
el porcentaje de transmision nacional fue
de 5,3%. Las cifras de mortalidad de las
nifias y nifos expuestos al VIH encontradas
en el desarrollo de este proyecto y el
desconocimiento de la situacion de estos
nifios frente al VIH deben constituir una alerta
para todos los actores del sistema, puesto
que se puede estar hablando de nuevos casos
de VIH pediatricos que nunca accedieron a
un diagndstico oportuno y, por tanto, a un
tratamiento antirretroviral.

Una gran fortaleza de la estrategia es que
existe un protocolo de implementacion
claro el cual, de aplicarse oportunamente
como se ha documentado en la bibliografia
y confirmado en este proyecto, puede
prevenir la gran mayoria de infecciones de
VIH perinatales.

Se evidenciaron dificultades en |la
implementaciéon  de la  estrategia en
diferentes niveles y con todos los actores.
Igualmente, se encontraron importantes
variaciones territoriales en la implementacion
y desempefio de la estrategia, y se revelaron
problemas con el sistema de informacién y
con la capacidad que tienen muchos de los
actores clave del sistema para realizar el
monitoreo y evaluacién de la estrategia.

A pesar de los problemas encontrados, se
evidencié un compromiso importante por
parte de muchos de los actores clave en la
implementacién de la estrategia. Es posible
localizar la informacién de seguimiento
de muchas de estas madres, nifas y nifos
expuestos y se puede definir su situaciéon con

respecto al VIH, por lo que si se cumpliera
con los protocolos y flujos de informacién
establecidos de manera oportuna se
reducirian  sustancialmente las pérdidas
de seguimiento. Para ello se requiere el
compromiso institucional, la organizacion
sistematica de procesos y el seguimiento
oportuno y permanente a la correcta
implementaciéon de los mismos.

Durante el proceso de busqueda activa se
observé como la asesoria técnica, el explicar
y volver a revisar el protocolo de la estrategia,
y el acompafamiento hombro a hombro
en los procesos de busqueda generaron en
todas las entidades territoriales, con mayor
o menor grado, un aumento del porcentaje
de casos cerrados, demostrando que si se
puede hacer este trabajo.

Esta evaluacion es uno de los andlisis méas
robustos sobre el desempefio de la estrategia
de eliminaciéon de la transmision materno
infantil del VIH en Colombia. Los hallazgos
sirven para guiar las acciones de salud publica
para garantizar la prestacién de servicios de
salud integrales y el derecho a la salud de
esta poblacion.

La mayoria de las madres contactadas son
altamente vulnerables y su problemética
desborda el sector salud. Es importante
discutir, investigar y generar estrategias que
permitan articular acciones con otros sectores
para contribuir con el fortalecimiento de las
redes sociales de estas familias y mitigar
las condiciones estructurales, que en gran
medida son responsables de la epidemiologia
de la infeccién por VIH.
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CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL EN
COLOMBIA. EVALUACION DE HISTORIAS
CLINICAS EN VEINTE DEPARTAMENTOS Y
TRES DISTRITOS, 2009-2011

QUALITY OF ANTENATAL CARE IN COLOMBIA. EVALUATION OF
CLINICAL RECORDS IN 20 PROVINCES AND THREE DISTRICTS,
2009-2011

Las mujeres de cualguier pais y de cualquier tipo de poblacion pueden desarrollar
complicaciones, pero es menos probable gue las mujeres de los paises en desarrollo
obtengan tratamiento rdpido y adecuado; por lo tanto, es mds probable gue mueran’.

* Centro para la Poblacién y Salud Familiar. Facultad de Salud Publica. Columbia University;
1997.
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Introduccién: Si bien mas del 90% de los controles prenatales (CPN) y partos en
Colombia son atendidos por profesionales de la salud, las cifras de mortalidad
materna y de transmisién materno infantil (TMI) del VIH se mantienen por
encima de las metas del pais para el cumplimiento de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) 5 y 6. Una atencién prenatal oportuna y de
calidad puede ser la clave para la reduccidon de estas muertes e infecciones
pediatricas por VIH. Metodologia: Se llevé a cabo una investigacion
descriptiva retrospectiva de 2.651 historias clinicas prenatales en 23 entidades
territoriales Colombianas para evaluar el cumplimiento de las actividades
contempladas en la norma técnica nacional de CPN, haciendo énfasis en
las actividades basadas en evidencia. Se seleccionaron aleatoriamente las
entidades territoriales, instituciones prestadoras de servicios de salud e
historias clinicas. La investigacion se llevd a cabo entre marzo de 2011 y febrero
de 2012. Hallazgos: El promedio de edad gestacional del primer CPN fue de
12 semanas (IQR =10). Las actividades del examen fisico fueron completas en
40% de las historias clinicas [IC 95% (38%-42%)]. Se encontré registro de la
totalidad de paraclinicos considerados en la norma técnica nacional en 19%
de las historias [17%-21%]. La cobertura de tamizaje de sifilis, VIH y hepatitis
B fue de 88% [86%-89%], 78% [76%-79%]y 59% [57%-61%], respectivamente,
encontrando en la regresion logistica multivariada una diferencia importante
en cuanto al tamizaje entre regiones, tipo de aseguramiento y etnia. El registro
de actividades educativas clave como indicacion de signos de alarma, cuidado
del recién nacido, lactancia e informacidn sobre contracepcién se encontrd en
el 91% [89%-93%], 24% [22%-26%)], 42% [40%-44%] y 30% [28%-32%] de las
historias, respectivamente. La implementacién de actividades clave basadas
en evidencia cientifica se encontré en el 21% [19%-22%] de todas las historias
revisadas y la implementacion de la totalidad de acciones de la norma técnica
Colombiana fue del 1% [1%-2%]. Conclusiones: Siendo una de las mayores
evaluaciones de desempeno del CPN en Colombia, la presente investigacion
pone en evidencia que se presentan deficiencias e inequidades. La baja
calidad de la atencidn prenatal podria relacionarse con las elevadas cifras de
muertes maternas y neonatales del pais. Para disminuir las cifras de mortalidad
materno-perinatal y alcanzar las metas de los ODM es indispensable mejorar
la calidad de la atencion prenatal y reducir las inequidades para su acceso.

Atencién prenatal, evaluacion de programa, calidad de la
atencion, inequidades, oportunidades perdidas.
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ABSTRACT:

Introduction: Although more than 90% of antenatal care (ANC) visits and
deliveries in Colombia are attended by medical doctors, maternal mortality
and mother-to-child transmission of HIV remain far from the 5th and 6th
Millennium Development Goal targets. At least 60% of child mortality in the
country is neonatal. Timely and quality obstetric care can prevent those deaths
and HIV infections. Methodology: We conducted a descriptive, retrospective
study reviewing 2651 obstetric medical records from 20 of the 32 provinces
of Colombia to assess compliance to ANC national guidelines with emphasis
on evidence-based medicine supported interventions. Municipalities, health
care facilities and medical records sampled were randomly selected. The
study was conducted between March2011 and February2012. Findings:
Median gestational age at the first ANC visit was 12 weeks (IQR =10).
Complete physical examination procedures were found in 40% of the records
(95%Confidencelnterval-38%,42%). Evidence of complete ANC laboratory
test as required by national ANC guidelines was found in 19% [17%,21%]
of the records. Syphilis, HIV and hepatitis B screening coverage was 88%
[86%,89%], 78% [76%,79%)], and 59% [57%,61%] respectively. Multivariate
logistic regression showed important screening coverage differences among
regions, health insurance systems and ethnicity. Evidence of key educational
activities including obstetric alarm signs, newborn care, breastfeeding and
contraceptive information was found in 91% [89%,93%], 24% [22%,26%), 42%
[40%,44%)] and 30% [28%,32%] of records respectively. Implementation of key
ANC evidence-based medicine supported interventions was found in 21%
[19%,22%] of all medical records reviewed and complete implementation of
ANC guidelines in 1% [1%,2%]. Conclusion: This is one of the largest ANC
performance evaluations in the country so far. ANC in Colombia is rather
deficient and shows profound inequities. Poor ANC quality could explain high
maternal and neonatal death figures. Improving ANC and reducing inequities
is necessary to improve perinatal and maternal mortality and morbidity and
achieve MDGs.

Prenatal care, program evaluation, care quality, inequities,
lost opportunities.
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INTRODUCCION:

Més de medio millon de mujeres muere anualmente en el mundo por
complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto [1]. La evidencia
cientifica sefiala que esta mortalidad disminuye cuando las mujeres en edad
fértil tienen acceso oportuno a procedimientos y medicamentos de probada
efectividad antes y durante el embarazo, el parto y el puerperio [2,3,4]. Si
bien se ha cuestionado la utilidad del control prenatal en la reducciéon de la
mortalidad materna [5,6], es indudable que este es un espacio que permite
implementar directamente algunas acciones efectivas para disminuir tales
muertes, o bien incidir indirectamente en esta problematica mediante la
educacion de la gestante y su familia acerca de la importancia de la atencién
institucional del parto y los cuidados previos y posteriores al nacimiento del
bebé. Del mismo modo, existe unanimidad en la consideraciéon de las ventajas
que esta consulta ofrece para prevenir la transmisién materno infantil del VIH,
malaria, sifilis y hepatitis B [7,8,9,10,11], asi como para el diagndstico y manejo
precoz de la morbilidad materna extrema (MME) [12,13], eventos de salud que
influyen en el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) 4, 5y 6.

En el marco del seguimiento de la estrategia de eliminacién de la transmision
materno infantil (TMI) del VIH, el Ministerio de Salud y la Proteccién Social
(MSPS), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Fondo de
Poblaciéon de las Naciones Unidas (UNFPA) y Sinergias —Alianzas Estratégicas
para la Salud y el Desarrollo Social— llevaron a cabo una investigacién sobre
la calidad de la atencién prenatal en veinte departamentos y tres distritos
Colombianos, evaluando el registro de actividades efectivas en la reduccion
de la morbimortalidad materna y perinatal, muchas de las cuales estén
contempladas dentro de la regulacién nacional de obligatorio cumplimiento
(R412/00). Teniendo en cuenta laimportancia para futuras gestaciones, también
se investigaron datos relacionados con la atencién del parto, el puerperio y el
recién nacido.

OBJETIVO GENERAL:

Describir y analizar la situacion de la calidad de la atencién prenatal en el pais
con base en la informacién obtenida a través de la revision de historias clinicas
de control prenatal en veinte departamentos y tres distritos.

OBJETIVO ESPECIFICO:

* Establecer los aspectos de la normatividad para el control prenatal
que se estan llevando a cabo y aquellos que no.

* Explorar como estd incidiendo la forma en la que se estan prestando
los servicios de atencién prenatal en el cumplimiento de los ODM.
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MATERIALES Y METODOS

El presente estudio descriptivo retrospectivo se realizé mediante la revision de
2.651 historias clinicas de control prenatal, usando un instrumento construido
para tal fin, el cual fue discutido y ajustado con un grupo de expertos del
MSPS, UNICEF y UNFPA (Anexo 1). El instrumento evalué la adherencia a los
procedimientos establecidos por la norma técnica de deteccién temprana de
alteraciones del embarazo —Resolucién 412 del 2000— y otras actividades
consideradas de importancia segun la revisiéon de evidencia cientifica sobre
atencion prenatal. Se definieron 4 indicadores trazadores: tamizaje para VIH,
sifilis, hepatitis B y administracién de micronutrientes.

La revision se realizd en 20 departamentos y tres distritos considerados
prioritarios por el MSPS, de acuerdo con los siguientes criterios: 1) que tuvieran
mayor poblacién de gestantes con VIH sin dato del parto; 2) que tuvieran mayor
nimero de nifias y nifos expuestos al VIH sin seguimiento; y 3) que fueran
silenciosos para la TMI de VIH o tuvieran mayores indices de vulnerabilidad (NBI,
grupos étnicos diferenciados
y/o dispersién poblacional).
Las entidades territoriales
seleccionadas se agruparon
en 7 conglomerados regio-

Entidades territoriales participantes en la evaluacion
de la calidad de la atencidn prenatal

nales:
D t t .
I i 20 ¢ Amazonia: Amazonas,
[l Municipios del 142 Guaviare, Caqueté,

estudio

Historias clinicas 265 1

revisadas

Putumayo y Vaupés.

e Eje Cafetero: Caldas,
Quindio y Risaralda.

¢ Pacifico: Cauca, Chocd
y Narifio.

e Caribe: Atlantico,
Bolivar, Cérdoba, La
Guajira y Magdalena,
asi como los distritos de
Barranquilla, Cartagena
y Santa Marta.

e Santanderes: Norte de

Santander y Santander.
Putu

¢ Valle del Cauca: Valle.

Seguimiento a nifias, nifios y
madres atendidos por la
estrategia de eliminacion de la
transmision perinatal del VIH y
evaluacion del acceso y la
calidad a la atencién prenatal
2003-2010

¢ Antioquia: Antioquia.
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El tamano de la muestra se calculé para
obtener estimaciones sobre los indicadores
clave de los lineamientos nacionales para
control prenatal, con un nivel de confianza de
95%, margenes de error regionales de hasta
+5,5% y departamentales de hasta £10%.

Las acciones revisadas incluyeron actividades
propias de la consulta (Tabla 1) y estrategias
institucionales como el uso del formato
unificado de control prenatal —historia
perinatal basica del Centro Latinoamericano
de Perinatologia (CLAP) u otra historia
clinica propia de la IPS—, asi como la
implementacién de las estrategias de salud
publica IAMI (Instituciéon Amiga de la Mujer
y la Infancia)’ y Cdédigo Rojo (hemorragia
obstétrica)’, que estan relacionadas con la
reduccién de la morbi-mortalidad materna y
perinatal.

Tabla 1. Variables objeto de andlisis

La informacién obtenida se digité en una base
de datos y se realizé control de calidad al 50%
de las encuestas digitadas. La informacién
depurada se transfirié para su anlisis al
software Stata version 11. Se realizd analisis
descriptivo de la informacién utilizando
frecuencias, comparacién de proporciones
—-con chi cuadrado (x?) o test de Fisher,
segun fuera aplicable para las variables
categdricas— y prueba t de Student —para
las variables continuas—. Para el andlisis
multivariado se utilizé la regresion logistica,
que permite describir la relacién entre
variables clave relacionadas con la calidad de
la atencion prenatal y factores asociados a las
mismas. Para un analisis mas robusto de los
servicios ofrecidos, se construyeron variables
que agruparon las intervenciones basicas que
se deben realizar en los diferentes momentos
de la consulta (Tabla 1).

Registro de:

Anamnesis

Registro de:
* Talla
® Peso
e Altura uterina
e Tensién arterial

Examen fisico

Realizacion de:
® Hemoglobina
® Hemoclasificacion

Paraclinicos basicos

Tamizaje de:
* VIH

Realizacion de:
® Hemoglobina
® Hemoclasificacion

Tamizaje enfermedades
infecciosas

Paraclinicos completos

¢ Glicemia en ayunas

e Uroanélisis

e Pérdidas vaginales
e Sintomas urinarios

* Sintomas de vaso espasmo (>semana 26)

¢ Presencia de movimientos fetales
(>semana 26)

* NUmero de fetos (>semana 26)
® Fetocardia (>semana 26)
e Presentacion fetal (>semana 34)

e Glicemia en ¢ Ecografia
ayunas e Citologia cervical

¢ Uroanalisis (CCV)

o Sifilis * Hepatitis B

e Ecografia

Citologia cervical (CCV)
* Tamizaje de VIH, sifilis y hepatitis B

1 La estrategia IAMI busca que las instituciones brinden actividades educativas a las gestantes
y sus familias, atencion del parto de calidad con presencia del compariero y sin intervenciones
médicas innecesarias, favoreciendo el pronto inicio y continuacién de la lactancia materna
exclusiva y procurando el contacto permanente madre-hijo durante la estancia hospitalaria.

2 La estrategia Codigo Rojo establece un abordaje claro y sistematico del shock hipovolémico
de causa obstétrica, de tal forma que se garantice la mejor atencion posible en el menor lapso de
tiempo, lo que favorece la sobrevida materna.
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Actividades P & P
basicas

Asesoria para prueba
voluntaria de VIH

Micronutrientes y
vacunacion

Actividades P & P
completas

Consulta prenatal basica

Consulta prenatal
completa

Registro de: ¢ Planificacion e Valoracién
e Asesoria en lactancia familiar biopsicosocial
materna ¢ Signos de e Valoracién de
e Cuidados del recién alarma violencias
nacido
Registro de: e Consentimiento o disentimiento
* Asesoria pretest informado
® Asesoria postest
Administracién de: e Acido félico
e Sulfato ferroso ¢ Toxoide tetanico
e Calcio
Registro de: e Valoracion de violencias
® Asesoria en lactancia ® Asesoria pretest, consentimiento o
materna disentimiento informado y asesoria
e Cuidados del recién postest para VIH
nacido ¢ Administracion de sulfato ferroso, calcio,
e Planificacion familiar 4cido félico y toxoide tetanico
e Signos de alarma
e Valoracion

biopsicosocial

Tiene en cuenta los aspectos mas relevantes que, de acuerdo con la
evidencia, pueden generar un mayor impacto en la reduccién de la
mortalidad'y morbilidad materna y perinatal. Consta de:

* Indagaciéon por pérdidas vaginales, sintomas urinarios y de vaso espasmo
® Realizacién de asesoria en signos de alarma durante la gestacion

e Evaluacién de peso, altura uterina y tensién arterial

e Administracién de calcio, acido félico y toxoide tetanico

e Valoracion de hemoglobina, hemoclasificacién y uroandlisis

* Realizacion de tamizaje para sifilis, VIH y hepatitis B
® Realizacién de al menos una ecografia

Suma de todas las actividades enunciadas en las categorias anotadas arriba.
Consta de:

* Registro de pérdidas vaginales, sintomas urinarios, sintomas de vaso
espasmog presencia de movimientos fetales —estos dos Ultimos
después de la semana 26—

* Registro de talla, peso, altura uterina, tension arterial, nimero de
fetos, fetocardia —los dos uUltimos después de la semana 26—

y presentacion fetal —después de la semana 34—

* Registro de asesoria en lactancia materna, cuidados del recién nacido,
g!ann‘!caaon_ familiar y signos de alarma, asi como la valoracion
iopsicosocial y de violencias

* Asesoria pretest, consentimiento o disentimiento informado y
asesorfa postest
e Administracion de sulfato ferroso, calcio, acido félico y toxoide tetanico
® Valoracion de hemoglobina, hemoclasificacién, glicemia en ayunas,
uroanalisis, ecografia y citologia cervical
e Tamizaje de VIH, sifilis y hepatitis B

Fuente: elaboracion propia.

La aprobacién ética para el estudio fue dada por un comité
de ética nacional ad hoc convocado para este propdsito. Se
garantizé la confidencialidad evitando que los formularios
de recoleccion y las bases de datos tuvieran identificadores
como nombres o documentos de identidad. Se extremaron
las precauciones para que el personal del proyecto
evitara cualquier situacién que pudiera poner en riesgo la
confidencialidad de las participantes.
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RESULTADOS*

En total se revisaron 2.651 historias clinicas de 139 municipios, tres distritos y 20 departamentos.
Los datos de los distritos estan incluidos en los de sus respectivos departamentos. A nivel
individual, se indagd en las historias clinicas por el registro de determinadas caracteristicas
sociodemograficas de las gestantes. La mediana de edad de las gestantes fue de 24 afios. Con
respecto a la educacion, los niveles de analfabetismo se mantienen relativamente constantes
en las regiones (1-4%), siendo superior al 5% en Guaviare (6%), Amazonas (5%) y Narifio (5%).
El nivel de formacion técnica o superior se encontrd solo en el 9% de las mujeres, con valores
superiores en Risaralda (17%) y Quindio (27%).

Cerca de dos terceras partes de las gestantes evaluadas estaban afiliadas al régimen
subsidiado, una quinta parte al régimen contributivo y una séptima parte no tenia afiliacion al
sistema general de seguridad social en salud (SGSSS; Figura 1). Solo el Eje Cafetero y Valle del
Cauca tuvieron mas del 25% de las embarazadas con afiliaciéon al régimen contributivo. Otros
aspectos sociodemogréficos de las gestantes se describen en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogrdficas de las gestantes

Amazo- Eje Santan- Antio-
m

Ndmero de HC 476 315 323 2651
Edad (mediana) 25 23 24 24 23 24 23 24
percentil [25,75]  [20,30]  [19,28]  [19,29] [20,30]  [19,29]  [20,30] [19,28]  [20,29]
[Estrato socioeconsmico || | | | | |

1 12% 7% 38%  57% 21% 23%  36% 29%

2 3% 15% 7% 17% 39% 1%  50% 18%

3 0% 14% 2% 2% 9% 3% 13% 6%

4y mas 0% 8% 1% 1% 1% 0% 1% 2%

No sabe 74% 55% 53%  22% 29% 62% 0% 43%

0% 0% 0% 0% 0% 2% 0% 0%

Nivel educativo I R N N R

Ninguno 4% 1% 3% 3% 1% 0% 3% 2%

e el 14% 6% 29%  14% 1% 18%  19% 16%

éﬁgggdnﬁ(jg,) 26% 55% 4% 4% 52% 50%  71% 46%

saoare 6% 17% 8%  10% 6% 8% 6% 9%

Sin/informacién 50% 21% 19% 32% 30% 23% 1% 27%
Pertenenciaétnica || | | | |

ormagion e e6% 19% 31%  24% 55% 51% 0% 36%

Al 1% 3% 19% 23% 0% 15%  15% 1%

Colombiano

* En el Anexo 2 se encuentran los resultados de la mayor parte de las variables que se recolectaron
en el estudio, desagregadas por region, departamento, régimen de afiliacion al SGSSS. Algunas
variables también se estratifican por factores socioecondmicos y de pertenencia étnica.
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ez Amazo- Eje . Santan- Antio-
m

Indigena 21% 1% 10% 17% 0% 3% 2% 9%
Palanquero 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Raizal 0% 0% 0% 0% 0% 3% 0% 0%
Rom 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Ninguna delas 199 77% 40%  35% 45% 28%  83% 43%
Contributivo 15% 39% 15%  22% 8% 28%  15% 20%
No afiliado 14% 7% 21% 8% 22% 18%  16% 14%
Excepcion 6% 1% 0% 1% 2% 0% 0% 2%
Subsidiado 66% 53% 64%  69% 68% 54%  69% 64%

Fuente: elaboracién propia.

Las instituciones donde se realizd
la revision de historias clinicas
pertenecian al primer nivel de
atencion (82%) y al segundo nivel
(17%).

La implementacion de |AMI
y/o Cédigo Rojo, estrategias
asociadas con disminucion de
la  morbimortalidad materna vy
perinatal, presentd porcentajes
variables segun las regiones vy
departamentos (Tabla 3).

En cuanto al formato de historia
clinica, se encontré un amplio uso
de la hoja CLAP, principalmente en
las regiones del Eje Cafetero (83%),
Pacifico (84%), Valle del Cauca
(89%) y Antioquia (89%).

La mediana de la edad gestacion-
al (EG) en el momento del primer
control prenatal estuvo por debajo
de la semana 12 en 9 (Risaralda,
Antioquia, Caldas, Caquetd, Atlan-
tico, Narifio, Norte de Santander,
Quindio y Santander) de los 20 de-
partamentos. En Cauca, Putumayo,
Amazonas, Chocd, La Guajira y Vau-
pés, mas de la mitad de las mujeres
iniciaron la atencién prenatal luego
de la semana 15.
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Tabla 3. Implementacién de las estrategias de IAMI y Cadigo Rojo

Impllxrl\r/\ﬁnta

AMAZONIA 11%
Amazonas 4%
Guaviare 53%
Caqueta 0%
Putumayo 0%
Vaupés 0%
EFE CAFETERO 6%
Caldas 17%
Quindio 0%
Risaralda 0%
PACIFICO 40%
Cauca 0%
Chocéd 62%
Narifio 55%
CARIBE 30%
Atléntico 1%
Bolivar 90%
Cérdoba 15%
La Guajira 0%
Magdalena 43%
SANTANDERES 20%
Santander 19%
Norte de 21%
Santander

Valle 21%
Antioquia 19%
PROMEDIO 21%

Fuente: elaboracién propia.

Implementa
cédigo rojo

0%
0%
0%
0%
0%
0%
13%
10%
19%
10%
19%
60%
0%
1%
19%
60%
0%
22%
12%
0%
4%
3%
5%
8%
28%
13%

IAMI y
cédigo rojo

1%
0%
0%
6%
0%
0%
7%
17%
1%
1%
8%
2%
21%
4%
7%
17%
1%
0%
12%
7%
27%
2%
72%
8%
24%
10%

Ninguno

87%
96%
47%
94%
100%
100%
75%
56%
80%
90%
34%
39%
14%
40%
44%
22%
9%
63%
76%
49%
50%
76%
2%

63%
29%
55%
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Figura 1. Proporcion de mujeres no afiliadas al SGSSS por entidad territorial

Calidad de la atencién prenatal

Proporcién de mujeres no afiliadas por entidad territorial

La Guajira @ 1
Vaupés jm 1
Atlantico ymmm 3!
Risaralda e 6
Cordoba —— 6
Caldas j—— 6 |
Quindio y——— 8
Bolivar a—10
Guaviare e —1

Putumayo i ——— 1

Chocl p——
Antioquia 2 2

Valle
Magdalena
Amazonas

N. de Santander }
Cauca
Santander
Narifio
Caqueta

Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Inicio del CPN segun diferentes variables (linea roja=promedio)

Promiedio 1&..5%(Il‘1=384/:2651)5

fommmmen ey r
15 20 25 30 35 40
Porcentaje de mujeres no afiliadas

Calidad del control prenatal

Edad gestacional al primer CPN en semanas

H Indigena
<4
'
'
'
'
' Amazonia
o Ninguno
0 -1 No afiliada Primaria
'
5 ' Pacifico
E .
L Caribe Subsidiado Afro
® < "
s 1 Valle Especialy .
S o excepcion Secundaria
8
E: , Santanderes Ninguno
E ~ Eje Cafetero
w g Antioquia Contributivo
. Raizaly
B Técnico/sup palenquero
:
oa
ICTEEEETEE | L jmTeessssssEEEEs Lt
Region Régimen SGSSS Escolaridad Pertenencia étnica

Fuente: elaboracion propia.

El andlisis bivariado mostrd
que la primera consulta tuvo
lugar mas tardiamente en
las regiones de Amazonia,
Pacifico y Caribe, en las
gestantes no afiliadas o del
régimen subsidiado, en las
mujeres con menor nivel
educativo y en aquellas

de las etnias indigena y
afroColombiana, siendo

las diferencias significativas
(p<0.001; Figura 2).

Las regiones que registran
menor nimero de
controles son Amazonia

y Santanderes (mediana
de 4), y las de mayor
numero son Eje Cafeteroy
Antioquia (mediana de 7).
Chocé, Santander y Vaupés
tuvieron una mediana de
3 consultas prenatales por
mujer, mientras que los
tres departamentos del
Eje Cafetero y Antioquia
tuvieron una mediana de
7. La primera consulta fue
realizada por médico/a
general (86%), por
enfermera/o (13%) y por
ginecobstetra (1,1%). En el
departamento de Antioquia
el personal de enfermeria
realizé el 41% de las
consultas de primera vez.

La primera consulta fue realizada por médico/a general
(86%), por enfermera/o (13%) y por ginecobstetra (1,1%).
En el departamento de Antioquia el personal de enfermeria

realizé el 41% de las consultas de primera vez.
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CONSULTA CLINICA

A través del uso de las variables de anélisis
(Tabla 1) se encontré que el 60% de las
historias clinicas (HC) tuvo la anamnesis
completa. La region con el porcentaje mas
bajo fue Amazonia (32%) y la del méas alto
Antioquia (93%). Las HC con anamnesis
completa son mas frecuentes en el régimen
contributivo (72%) que en las mujeres no
afiliadas (54%) y en los regimenes especial
y de excepcion (28%). Las diferencias en
el promedio de HC que tienen registro de
todas las actividades de la anamnesis son
significativas al comparar regiones, entidades
territoriales, entidades administradoras de
planes de beneficios (EAPB) y regimenes de
afiliacion al SGSSS (p<0.001).

En el examen fisico se evaluaron diferentes
actividades —como el registro de peso
y talla, el uso de la curva de ganancia de
peso e incremento de la altura uterina—, y

se obtuvo como resultado que méas del 90%
de las historias clinicas registra el peso de la
gestante y 34% anota ese dato en la curva
de ganancia de peso, siendo significativa
la variacion entre entidades territoriales. La
altura uterina se registra en el 94% de las
historias, y el 33% sefala el uso de la curva
de incremento de altura uterina segun edad
gestacional. Se evalud asimismo el registro de
la tensién arterial, que fue realizado en 97%
de las consultas. El registro del nimero de
fetos, fetocardia y presentacién fetal —luego
de semana 34— se anotd respectivamente
en el 60%, 80% y 56% de las historias; el
registro mas deficiente se hallé en la region
de Santanderes (Figura 3). En promedio, 40%
de HC tiene registro de todas las acciones
recomendadas para el examen fisico. Se
encontraron  diferencias  significativas  al
comparar esta variable entre regiones, EAPB
y regimenes de afiliacién al SGSSS (p<0.001).

Figura 3. Examen fisico de (PN, evaluacién de aspectos relacionados con el feto

Calidad de la atencion prenatal
Evaluacién aspectos basicos feto por region

98%
70% 79% S 1o, Sl % 52%
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g 83% 88%
5 69% pum oo 79% ., 50%
I ° 26% 49% 43% 60% I 56%
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CARIBE SANTANDERES

I Numeros de fetos [l Fetocardia

Fuente: elaboracién propia.

VALLE DEL CAUCA TOTAL

Presentacion fetal

Los estudios paraclinicos se analizaron individualmente y agrupados bajo tres variables:
paraclinicos basicos, tamizaje de enfermedades infecciosas y paraclinicos completos (Tabla 1).

Se evidencié el resultado de hemoglobina (Hb) en el 90% de historias clinicas, en los que se
encontraron diferencias significativas por regién. Los porcentajes de registro del resultado de
Hb y de hallazgo de Hb igual o inferior a 11 g/dl (anemia materna) se presentan en la Figura 4.
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Figura 4. Tamizaje de hemoglobina y porcentaje de anemia por region
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Fuente: elaboracion propia.

Figura 5. Edad gestacional a la realizacién de la primera ecografia
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Fuente: elaboracion propia.

No afiliada

La determinacién del
grupo sanguineo se realizd
en todas las regiones y

en todos los regimenes,

sin constituir un tamizaje
universal —los promedios
oscilaron entre el 66% vy el
98%— y con diferencias
significativas por regiones

y por tipo de afiliacion.

El tamizaje de infeccion
urinaria (parcial de orina/
urocultivo) no fue universal
—los promedios oscilaron
entre el 61% y el 95%—y se
realiz6 con mayor frecuencia
en el Eje Cafetero (95%) y
en el régimen Contributivo
(90%). El promedio nacional
de realizacion de al menos
una ecografia durante el
embarazo fue inferior al
80% —el menor porcentaje
hallado corresponde a la
Amazonia, con el 59%—.

Al analizar la EG en la
que se realizd la primera
ecografia segun régimen
de afiliacion (Figura 5), se
observé que a la mitad
de las embarazadas se les
realizd este examen luego
de la semana 16 (régimen
subsidiado) o de la semana
18 (no afiliadas), mientras
que a las del régimen
contributivo se les realizd
una ecografia antes de la
semana 13.

La toma de citologia durante el control prenatal fue en promedio de 30%, y ninguna entidad
territorial superé el 80%. En el andlisis por régimen de afiliacion se observaron diferencias

significativas.

Al analizar la variable paraclinicos basicos —que reline los exdmenes descritos previamente—
se encontrd un promedio de 24%, con 11 departamentos por debajo de este valor y un departa-
mento (Amazonas) en el que ninguna historia clinica reporté los paraclinicos basicos completos.

CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL EN COLOMBIA. EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS EN VEINTE DEPARTAMENTOS Y TRES DISTRITOS, 2009-2011



Figura 6. Regisiro de los paradlinicos hdsicos completos
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Se observaron diferencias Figura 7. Registro de los paraclinicos bésicos completos
significativas segin Calidad de la atencién prenatal

régimen de aﬁliaci(’)n, Tamizaje otros paraclinicos basicos por régimen de afiliacién al SGSSS
siendo mayor el porcentaje
de paraclinicos basicos
completos en el régimen
contributivo (Figura 7). El
paraclinico que se realizé
con menor frecuencia en
todos los regimenes fue

89% 88% 90% 91 %95%

76%78%81% 839%88%

Porcentaje de HC
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Graphs by Regimén de afiliacién *p<0.001
Fuente: elaboracion propia.

Al examinar diferentes variables, se
encontré que las HC con mayor porcentaje
de paraclinicos basicos registrados son

las de Antioquia, Caribe y Pacifico, las

del régimen contributivo, aquellas con

4 o més controles prenatales y las que
iniciaron el control prenatal en el primer
trimestre (Figura 8).
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Tabla 4. Andlisis multivariado de la variable dependiente: Paraclinicos Bdsicos

. Odds [Interv. Conf.
95%]

Amazonia

(reh 1,00

Eje Cafetero 3,03 0,03 1,13 8,17
Pacifico 13,21 0,00 4,97 35,11
Region Caribe 13,40 0,00 5,09 35,29
Santanderes 3,10 0,05 1,01 9,50
tale el 4,21 0,01 1,51 11,77

Cauca
Antioquia 7,22 0,00 2,69 19,37
Uso de Hoja CLAP en HC 1,85 0,00 1,24 2,75
Registra nimero de teléfono en HC 1,74 0,03 1,06 2,83
Implementa Cédigo Rojo 0,62 0,00 0,47 0,84

Namero de CPN

(por cada CPN adicional) 1,25 000 118 1,32
Primero (ref) 1,00

Trimestre primera consulta de CPN Segundo 0,96 0,75 0,72 1,26

Tercero 0,60 0,12 0,31 1,14

Fuente: elaboracion propia.
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Con base en este analisis, se encontré que al controlar por regién, uso de hoja
del CLAP, registro de nimero telefénico, implementaciéon de la estrategia de
cédigo rojo, nimero de controles prenatales y el trimestre en el que ocurrié el
primer control prenatal:

* La posibilidad de tener la totalidad de los paraclinicos basicos en la
regién Caribe es 13,4 veces mas alta que en la Amazonia (OR 13,4; IC
95% [5,1-35,3]).

e Las gestantes atendidas en instituciones con hoja del CLAP tienen una
posibilidad 85% mayor de tener la totalidad de los paraclinicos basicos
(OR 1,85; IC 95% [1,24-2,75]).

* Por cada control prenatal adicional, la gestante tiene una posibilidad un
25% mayor de tener la totalidad de los paraclinicos basicos (OR 1,25;
IC 95% [1,18-1,32]).

e Las mujeres con teléfono registrado en su HC (proxy de indicador
socioecondémico) tienen una posibilidad 74% mayor de tener los
paraclinicos completos (OR 1,74; IC 95% [1,06-2,83]).

El tamizaje de enfermedades infecciosas (VIH, sifilis y hepatitis B) se analizé de
forma individual y en conjunto. La prueba de VIH se registré en el 78% de las
HC, con diferencias significativas (p<0.001) entre regiones: el mayor porcentaje
se presentd en el Eje Cafetero y Antioquia (88% y 85%, respectivamente) y el
mas bajo en Amazonia y Pacifico (66% y 75%, respectivamente). Como se
observa en la Figura 9 hay una gran diferencia en la cobertura del tamizaje de
VIH al comparar entidades territoriales.

Figura 9. Tamizaje de VIH por entidad territorial
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Fuente: elaboracion propia.
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La EG en la que se realizé Figura 10. Tamizaje de VIH

el tamizaje de VIH segun
regiéon muestra que el 50% de
las gestantes de Antioquia,
Pacifico, Valle y Eje Cafetero lo
tuvieron antes de las 14 semanas
mientras que en Amazonia hubo
mayor dispersiéon y tendencia
hacia el tamizaje mas tardio
(Figura 10). El menor porcentaje

Calidad del control prenatal
Edad gestacional tamizaje de VIH por region

de gestantes tamizadas para el
VIH estuvo en las embarazadas
no afiliadas. El tamizaje tardio —
luego de semana 15-se presentd
especialmente en mujeres con
bajo nivel educativo (primario o
ninguno), de pertenencia étnica
indigena, y afiliadas al régimen
subsidiado o sin afiliacion.

Eje Valle del
Cafetero  Cauca

Pacifico

Fuente: elaboracion propia.

Figura 11. Tamizaje de sifilis
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Caribe Santanderes Amazonia

Antioquia

Mediana EG primera CPN 12 semanas; p25=8 semanas; p75=18 semanas
Mediana EG tamizaje VIH 14 semanas; p25=10 semanas; p75=20 semanas

El 88% de las HC revisadas
tuvo al menos una prueba de
tamizaje de sifilis. En la Figura
11 se presenta el nimero de
serologias registradas segun
régimen de afiliaciéon. Al
respecto, se debe recordar
que la norma técnica
vigente ha establecido la
realizacion de una serologia
en el primer CPN, una en el
tercer trimestre —si existen
factores de riesgo—y una en
el momento del parto.

La EG promedio de la primera serologia es mayor en las mujeres de bajo nivel
educativo, afiliadas al régimen subsidiado (o sin aseguramiento), residentes en
las regiones de la Amazonia, Pacifico, Caribe y Antioquia, y de etnia indigena o
afrodescendiente.

El registro de tamizaje de hepatitis B se encontré en el 59% de las HC revisadas.
En Amazonia, la mitad de las pruebas se realizan después de la semana 15. El
analisis por régimen de afiliacién mostré que el tamizaje se hace mas tardiamente
en la poblacién afiliada al régimen subsidiado o no afiliada.

Las pruebas de VIH, sifilis y hepatitis B se agruparon en la variable Tamizaje
de enfermedades infecciosas, que tuvo un promedio de 53%, con 9 de 20
departamentos(verFigura 12)y 16 de 28 EAPB pordebajo de este valor. Unicamente
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los departamentos de Antio-
quia, Cdérdoba y Atlantico
—incluyendo Barranquilla—,
y las EAPB de Comfama,
Barrios Unidos, Salud Total,
Coomeva y Comfenalco —
Valle y Antioquia—, tamizaron
al 80% de las gestantes para
las tres infecciones al menos
una vez. El andlisis bivariado
mostré que las gestantes
de las regiones de Valle del
Cauca, Pacifico, Amazonia
y Santander, las indigenas
y las de régimen especial,
subsidiado o no afiliadas,
fueron las que tuvieron un
menor porcentaje de tamizaje.

Figura 12. Porcentaje de HC con tamizaje de VIH, sifilis y hepatitis B por entidad territorial
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logistica para la variable
dependiente  tamizaje de tqplq 5. Tamizaje de enfermedades infecciosas (VIH, sifilis y hepatitis B)
enfermedades
infecciosas, que . . N
se presenta en Variables Odds Ratio P>z [95% Conf. Interval]
la Tabla 5. Amazonia (ref) 1,00
Eje Cafetero 1,18 0,623 0,61 2,29
Pacifico 1,20 0,587 0,62 2,30
Regién Caribe 3,04 0,000 1,64 5,65
Santanderes 0,41 0,027 0,19 0,90
Valle del Cauca 0,88 0,729 0,43 1,81
Antioquia 3,43 0,000 1,73 6,78
No afiliado (ref) 1,00
zégime" Subsidiado 1,11 0,576 0,77 1,61
e
afiliacién Contributivo 3,80 0,000 2,39 6,04
al SGSSS Excepcioén/
Especial
Uso de Hoja CLAP en HC 1,54 0,025 1,05 2,24
Registra nimero de teléfono 4.99 0,000 3,14 7.94
en HC
Edad (por cada 5 afnos) 1,14 0,010 1,03 1,26
Indigena (ref) 1,00
Afro 1,59 0,066 0,97 2,59
Pertenen-  R3izal/
cia étnica  polenquero 0,76 0,686 0,20 2,90
Mingrme €z fos 0,96 0,857 0,61 1,50
anteriores
Nimero de CPN (por cada 122 0,000 116 129

CPN adicional)

Fuente: elaboracion propia.
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El modelo mostré que al controlar por region,
régimen de afiliacion al SGSSS, uso de hoja
del CLAP, registro de numero telefénico,
edad de la gestante, pertenencia étnica y
numero de controles prenatales:

o Las gestantes del régimen contributivo
tienen una posibilidad 3,8 veces mayor
que las no afiliadas de recibir completo
el tamizaje (OR 3,8; IC 95% [2,4-6,0]).

o Por cada CPN adicional la gestante
tiene una posibilidad 22% mayor de
recibir un tamizaje completo para VIH,
sifilis y hepatitis B (OR 1,22; IC 95%
[1,16-1,29]).

« Una gestante que reside en Antioquia
tiene una posibilidad 3,4 veces mayor
de recibir el tamizaje para las tres
infecciones que una mujer que vive en
la Amazonia (OR 3,4; IC 95% [1,7-6,8]).

o Lasgestantesatendidaseninstituciones
que usan el formato CLAP tienen una
posibilidad 54% mayor de recibir el
tamizaje completo (OR 1,54; IC 95%
[1,1-2,2]).

o La gestantes con teléfono tienen una
posibilidad cinco veces mayor de
recibir el tamizaje completo (OR 4.99,
IC95% [3.1, 7.9)).

La variable paraclinicos completos (ver
Tabla 1) tuvo un promedio de 19%, con
tres departamentos (Amazonas, Vaupés,
Santander) sin HC que registraran todos estos
examenes. Al comparar el desempefio por
EAPB se observaron diferencias importantes,
y solo una EPS (Comfama) alcanzé el 50% de
HC con paraclinicos completos.

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION (P Y P)

Se crearon cuatro variables: 1) actividades P y P basicas; 2) asesoria para
prueba voluntaria de VIH; 3) micronutrientes y vacunacién; y 4) actividades de
Py P completas —que incluy® las tres anteriores; ver Tabla 1—. Las diferencias
existentes al comparar el desempefio de estas variables por entidad territorial,
régimen de afiliacion al SGSSS y EAPB fueron significativas (p<0.001).

En la variable actividades
P y P basicas se incluyé el
registro de informacién sobre
signos de alarma, lactancia
materna,  cuidados  del
recién nacido, planificacion
familiar y remisiéon al curso
psicoprofilactico.  En  la
Figura 13 se observa el
promedio de cobertura
de estas actividades para
la totalidad de entidades
territoriales evaluadas.

[l cuidadosRN [ PF

Figura 13. Adividades Promocion y Prevencion bdsicas

Calidad del la atencion prenatal
Asesoria temas Py P

Porcentaje

. Curso psicoprof Lactancia . Sin alarma

Fuente: elaboracion propia.
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El anélisis departamental de la variable
actividades P y P basicas revel6 un promedio
inferior al 10%, con seis departamentos
(Amazonas, Bolivar —incluyendo
Cartagena—, Chocd, Putumayo, Risaralda y
Vaupés) sin HC con actividades P y P basicas
completas. Unicamente dos de las veintiocho
EAPB tuvieron cifras superiores al 20% (Salud
Coéndor y Coomeva)”.

Se construyd un modelo multivariado
con regresion logistica para la variable
dependiente actividades de promocién y
prevencion bésicas completas (Tabla 6), con el
que se encontré que al controlar por region,
régimen de afiliacion al SGSSS, uso de hoja
del CLAP, registro de numero telefénico,
implementacion de la estrategia |IAMI,
pertenencia étnica, nimero de gestaciones y
numero de controles prenatales:

o Una embarazada del régimen
contributivo tiene una posibilidad
casi cinco veces mayor de recibir las

Tabla 6. Adividades P y P bdsicas. Modelo multivariado (n=1583)

Variables

Amazonia (ref)
Eje Cafetero
Pacifico
Caribe

Santanderes

Regién

Valle del Cauca

Antioquia

No afiliada (ref)

Subsidiado

Contributivo

Régimen

Excepcién /
Especial

Implementa estrategia IAMI
Registra nimero de teléfono en HC

Indigena (ref)

Pertenencia Afro
étnica Raizal/palenquero
Ninguno

Numero de gestaciones (por cada embarazo)

Nimero de CPN (por cada CPN adicional)

actividades P y P completas que una
no afiliada (OR 4,67; IC 95% [1,8-12,1]).

Las gestantes atendidas eninstituciones
que implementan IAMI tienen una
posibilidad 11 veces mayor de recibir
las actividades de P y P completas (OR
11,26; 1C 95% [6,4-19,8]).

Por cada control prenatal adicional
aumenta la posibilidad de recibir estas
acciones completas (OR 1,19; IC 95%
[1,08-1,31]).

Por cada gestacién adicional, la
gestante recibe menos actividades de
P y P basicas (OR 0,75; IC 95% [0,6-
0,9)).

Una mujer afroColombiana tiene una
posibilidad diez veces mayor que
una mujer indigena de recibir estas
actividades educativas completas (OR
10,25; IC 95% [2,9-35,9)).

Odds Ratio P>z [Interval. Conf.

95%]
1,00

0,55 0,576 0,07 4,40
10,29 0,004 2,09 50,74
4,25 0,070 0,89 20,36
3,47 0,163 0,61 19,84
0,10 0,077 0,01 1,28
0,05 0,020 0,00 0,63
1,00

1,67 0,201 0,76 3,67
4,67 0,002 1,80 12,12
11,26 0,000 6,39 19,83
3,74 0,006 1,47 9,53
1,00

10,25 0,000 2,93 35,87
0,88 0,854 0,24 3,27
0,75 0,002 0,63 0,90
1,19 0,001 1,08 1,31

Fuente: elaboracién propia.
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Otra de las actividades
evaluadas fue la valoracion
psicosocial y evaluaciéon de
situaciones de violencia. Los
porcentajes segun region se
muestran en la Figura 14,
dentro de los que se desta-
can los bajos porcentajes de
indagacién de violencia en
un pais como Colombia.

La variable asesoria en prue-
ba voluntaria para VIH (APV)
incluyé asesoria pre y post

Figura 14. Tamizaje de violencia y escala biopsicosocial por region

Calidad de la atenci6n prenatal
Evaluacién biopsicosocial y de violencias por region

Amazonia F 17

oo R
Santanderes _ 46 i : ‘ ‘

Eje Cafetero S 21 54'

Valle del Cauca W 56 5
_— 7

prueba y consentimiento o Antioquia
disentimiento informado, tal "
como lo establece la norma- 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
tividad vigente. Los hallaz- Porcentaje de HC

gos para estas variables
se presentan segun region
(Tabla 7) y régimen de afilia-
cién (Tabla 8).

. Valoracién biopsicosocial - Indaga por violencias

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 7. Adividades P y P bdsicas. Modelo multivariado (n=1583) ~ Tabla8. Adividades Py P bésicas. Modelo multivariado (n=1583)

Asesoria | Asesoria Consenti- Asesoria | Asesoria Consen-
pre post miento pre post timiento

Amazonia 22% 15% 33% No afiliada 57% 21% 63%

Eje Cafetero 89% 27% 86% Subsidiada 54% 19% 67%

Pacifico 70% 52% 73% Contribu- 69% 38% 71%

Caribe 59% 26% 68% LED

Santanderes 83% 25% 81% Especigl{ 35% 14% 63%
5 5 5 excepcion

\éZ'LeCSe' 50% 1% 65% Total 57% 23% 67%

Antioquia 41% 2% 77% Fuente: elaboracion propia.

Total 57% 23% 67%

En cuanto a los micronutrientes y la vacunacion, se revisé la formulacién de acido
félico, hierro y calcio, asi como la vacunacién con toxoide tetdnico —al menos una
dosis—, actividades que se agruparon en la variable Micronutrientes y Vacunacion.
Los tres micronutrientes se formularon a més del 80% de las gestantes en todas
las regiones, y a mas del 90% en los regimenes contributivo y subsidiado, asi
como en las no afiliadas. El toxoide teténico se registré en el 55% de HC, con
porcentajes menores a la media en Valle del Cauca (52%), Santanderes (47%) y
Amazonia (30%). También se observaron cifras bajas en mujeres no afiliadas (47%)
y en las afiliadas al régimen especial (19%).

Las actividades P y P basicas mas el registro de asesoria pre y post prueba para
tamizaje de VIH, formulaciéon de micronutrientes y vacunacién con toxoide
tetanico, se agruparon en la variable Actividades P y P completas, la cual tuvo
un promedio de realizacién del 5,3%, con 3 regiones (Amazonia, Eje Cafetero y
Antioquia) con valor inferior al 1% (Figura 15).
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Figura 15. Adividades Py P completas segun region

Calidad de la atencidon prenatal
Actividades Py P completas por regién

s (n=141/2651) p<0.001

Actividades basicas completas exigidas por la resolucién 412/2000:
Asesoria para ITS-VIH - lactancia materna
PF-signos de alarma - evaluacion biopsicosocial y de violencias - cuidados del RN-
curso psicoprofilactico - micronutrientes y vacunacion

Fuente: elaboracion propia.

CALIDAD DEL CONTROL PRENATAL

Tomando en  consideracién Figura 16. Adividades del control prenatal
todos los datos, se construyeron Calidad del control prenatal
dOS variables (ver Tabla 1) Actividades completas realizadas

control prenatal basico (CPN
béasico) y control prenatal
completo (CPN completo). En
el CPN basico se consideraron
actividades de la norma técnica
para la deteccion temprana de
alteraciones del embarazo (R-
412/00) que tuvieran ademas
evidencia cientifica A o B (muy
recomendadas), y se dejaron de
lado las actividades sin evidencia

[ Anamnesis [ Paraclinicos completos I PyP completas
fuerte para su |mp|ementaC|c'>n Bl Examen fisico I PyPbasicas I CPNbasica
(p ej‘: movimientos fetales o [l Paraclinicos basicos [ Asesoria tamizaje VIH I CPN completo
maniobras de Leopold) aque”as . Tamizaje infecciosas Micronutrientes y vacuna

1

no claramente definidas en

la norma técnica (valoracidn

biopsicosocial y de violencias) o que completo se incluyeron las actividades de la
pudieran haberse realizado en otro momento ~ norma técnica de la R-412/00 y las avaladas
(citologia, formato de consentimiento, por la evidencia. En la Figura 16 pueden
asesoria en lactancia, cuidados del recién  observarse los porcentajes de registro de
nacido y planificacion familiar). En el CPN  todas las actividades del CPN.
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En el analisis bivariado (Figura 17) se observa el menor porcentaje de actividades realizadas
en la regién de Amazonia, en la poblacién indigena, en aquellas mujeres que no cuentan
con teléfono y en las mujeres no afiliadas o del régimen subsidiado. Para resaltar, el grupo
de gestantes del régimen especial y de excepcion muestra la menor proporcién de HC con
CPN baésico completo. A nivel institucional aparecen como variables de importancia la utili-
zacion del formato CLAP y el inicio de la atencién prenatal en el primer trimestre (Figura 18),
encontrando que a mayor nimero de controles se mejora la posibilidad de que se realicen las
actividades basicas —con algunas excepciones que, posiblemente, sean las atenciones que
ocurren por urgencias—.

Figura 17. Andlisis bivariado de actividades del (PN
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20.6% (547/2651) HC con principales actividades respaldadas por la evidencia
p<0.001 en anélisis bivariado para todas las variables incluidas

Fuente: elaboracion propia.

Figura 18. Calidad del control prenatal segin lo edad gestacional de la primera consulta
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Fuente: elaboracion propia. CPN basica completa (%)
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Se construyé un modelo multivariado con regresion logistica para la variable
control prenatal bésico (CPN basico), que se muestra en la Tabla 9.

Tabla 9. Variahle CPN Basico. Andlisis multivariado

Variables

Amazonia (ref)

Eje Cafetero

Pacifico
Region Caribe

Santanderes

Valle del Cauca

Antioquia

No afiliada (ref)
Régimen Subsidiado

Contributivo

Registra nimero de
teléfono en HC

Uso de Hoja CLAP en
HC

Indigena (ref)
Afro

Raizal/palenquero

Pertenencia étnica

Ninguno
Edad gestacional 1 CPN
(por cada semana)

Nuamero de CPN (por
cada CPN adicional)

Odds Ratio P>z [Interv. Conf. 95%)]
1,00
7,31 0,000 2,65 20,19
9,48 0,000 3,41 26,39
5,99 0,001 2,18 16,44
3,18 0,063 0,94 10,78
0,88 0,833 0,27 2,85
12,23 0,000 4,39 34,09
1,00
1,22 0,383 0,78 1,91
3,73 0,000 2,23 6,21
4,19 0,000 2,11 8,31
1,58 0,031 1,04 2,39
1,00
0,80 0,415 0,47 1,36
1,25 0,773 0,28 5,57
0,36 0,000 0,21 0,60
1,04 0,001 1,02 1,07
1,39 0,000 1,30 1,50

Fuente: elaboracién propia.

De acuerdo con este modelo al controlar por
region, régimen de afiliacién al SGSSS, uso de
hoja del CLAP, registro de nimero telefénico,
pertenencia étnica, edad gestacional en el
momento de la primera consulta prenatal y
numero de controles prenatales:

o Una gestante en Antioquia tiene una
posibilidad doce veces mayor de tener
un CPN basico completo que una gest-
ante en la Amazonia (OR 12,2; IC 95%
(4,4-34,1]).

e Una gestante afiliada al régimen con-
tributivo tiene una posibilidad 3,7 veces
mayor de tener un CPN bésico completo
que una gestante no afiliada (OR 3,7; IC
95% [2,2-6,2]).

o Las gestantes con numero telefénico

registrado tienen una posibilidad cua-
tro veces mayor de tener un CPN basico
completo (OR 4,19; IC 95% [2,1-8,3]).

Una gestante con HC del CLAP tiene una
posibilidad 58% mayor de recibir todas
las actividades del CPN basico (OR 1,58;
IC 95% [1,04-2,4]).

Por cada CPN adicional, las posibilidades
de recibir las intervenciones completas
aumentan un 39% (OR 1,39; IC 95%
[1,3-1,5)).
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Cuando se evaluaron todas las actividades del control prenatal (CPN
completo), se encontré que el promedio de HC con CPN completo para los 20
departamentos estudiados era del 1,1%, con tres cuartas partes sin ninguna

HC con esta condicidn.

Aunque para todas las variables se contemplé el tipo de afiliacion al SGSSS,
el analisis especifico de la variable CPN completo segin EAPB mostré que
ninguna superé el 5%, y que en 16 de las 28 EAPB incluidas no hubo HC
alguna con la totalidad de actividades contempladas por la norma técnica

nacional de atencién prenatal (Figura 19).

Figura 19. Control prenatal completo segin EAPB
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Fuente: elaboracion propia.

PARTO Y PUERPERIO

La revision de HC incluyé la evaluacién
sobre el registro o no del evento del
parto. El promedio nacional fue 49%. El
analisis por entidad territorial y régimen de
afiliacion evidencié un menor registro en los
departamentos de Santander y La Guajira, y
un mayor registro en el régimen contributivo.

El embarazo culminé en parto vaginal en el
69% de los casos, en cesarea en el 26% y en
aborto en el 3,3%, con un alto porcentaje de
HC sin informacién sobre el parto (50,5%). Se
deben destacar las diferencias regionales de
culminacién de la gestacién (Figura 20).

Promedio 1.1% (n=30/2651) | . .

..... S S

CPN completa por EAPB

- -

0o-

r 1
3 4 5 6 7
Porcentaje de HC

La proporciéon de mujeres con parto por
cesdrea muestra diferencias significativas
entre los regimenes de afiliacion al SGSSS.

Las mujeres del régimen contributivo (OR 5,7
[2,2-14,4]) y las de regimenes especiales o
de excepcién (OR 5,1 [3,1-8,6]) tuvieron una
posibilidad cinco veces mayor de tener su
parto por cesarea que las no afiliadas.
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Figura 20. Culminacion del embarazo segun regién

Calidad de la atencién prenatal
Tipo de parto por region

B Vaginal 7] sininformacién B Cesérea [l Aborto p<0.001

Fuente: elaboracion propia.

En la figura 21 se aprecia que, para los casos en los que se encontré registro
de parto institucional en la HC, el 20% de los recién nacidos carecia de registro
de vacuna para hepatitis B en las primeras 12 horas de vida. Al igual que para
la mayoria de las variables se encontraron diferencias significativas entre la
proporcién de recién nacidos vacunados por region, régimen de afiliacion al
SGSSS, y otras variables sociodemograficas (p<0,001).

Figura 19. Recién nacidos vacunados para hepatitis B en las primeras 12 horas por region

Calidad de la atencion prenatal
Vacunacién contra hepatitis B del RN en las primeras 12 horas (n=1249)

36% & 44% P

64% 94% 56% 98%

30% L 28% 20%
70% 91% 72% 80%

Fuente: elaboracion propia. . H o [ s |
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En el Anexo 2 de este documento se encuentran tablas con los resultados de |a
mayoria de las variables analizadas, discriminadas porregién, entidad territorial,
régimen de aseguramiento y algunas caracteristicas sociodemograficas.

DISCUSION

Diferentes organizaciones internacionales han reconocido la importancia
que tiene el control prenatal para la salud del binomio madre hijo. UNICEF
ha establecido claramente que la alta mortalidad neonatal de los paises en
via de desarrollo se relaciona directamente con la oportunidad y calidad
del cuidado que recibe la mujer durante la gestacion [14]. Por su lado, la
OMS ha insistido en una atencién materna integral y completa, basada en la
evidencia, y para ello ofrece continuamente —a través de su pagina web—
andlisis de investigaciones, instrumentos y recomendaciones que permitan a
los profesionales de la salud de todos los paises estar al tanto de los avances
para disminuir la morbimortalidad materna e infantil [15]. Sin embargo, el
control prenatal en Colombia sigue presentando deficiencias, como se pudo
evidenciar en la presente investigacion realizada en veinte departamentos,
139 municipios y los tres distritos anteriormente mencionados.

Los resultados muestran que en todas las entidades territoriales evaluadas
existen falencias en la cobertura de aseguramiento, dado que se encontré que
un 14% de las gestantes no poseian afiliacion en salud y la mayoria de ellas
(64%) estaban afiliadas al régimen subsidiado, lo que generalmente se asocia
con acceso restringido a los servicios de salud debido a la segmentacién de
los planes de beneficios. Como lo sefialan Zambrano y cols.:

Aun cuando se ha dicho que el aseguramiento no es salud, si ofrece
ventajas sobre el acceso a los servicios de salud. La consulta al médico
es altamente dependiente del régimen de afiliacién y los no asegurados
son los que tienen una menor probabilidad de ir al médico cuando se
sienten enfermos [16].

En la presente investigacion se encontré que ser una gestante no afiliada se
asocié con un inicio mas tardio del control prenatal (hacia la semana 15) y con
una calidad de CPN por debajo del promedio nacional. En otras palabras, las
gestantes no afiliadas tuvieron menor investigacion sobre signos y sintomas
relacionados con eventos de morbimortalidad materna, menos paraclinicos
basicos completos y menor tamizaje —y mas tardio— de VIH, sifilis y Hepatitis
B. El no estar afiliada Unicamente se relacioné en forma positiva con las
actividades de promocién y prevencién en un porcentaje ligeramente superior
al promedio pero inferior al del régimen contributivo.

No obstante, estar afiliado no es necesariamente positivo, ya que todos los
regimenes de aseguramiento presentan deficiencias. Pertenecer al régimen
subsidiado es casi lo mismo que no estar afiliada al sistema en lo relacionado
con anamnesis, tamizaje de paraclinicos basicos y tamizaje de VIH, sifilis y
Hepatitis B. Mas aun, pertenecer a los regimenes especial y de excepcion
pareciera ser un factor de riesgo, ya que las gestantes con estas condiciones
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(2% del total de las HC revisadas) tuvieron el mas bajo porcentaje de HC
con anamnesis completa, paraclinicos basicos completos, actividades P y P
completas, formulacién de micronutrientes y vacunacién con toxoide tetanico.
Con respecto a este Ultimo, se destaca que solo un 19% de las gestantes de
los regimenes especial y de excepcién aparecen con registro de vacunacién
con este biolégico, en comparacién con el 47% de la poblacién no afiliada
y el 68% de las gestantes del régimen contributivo. Sin embargo, tuvieron
mayor asesoria en signos de alarma con respecto a los demas regimenes. Por
su lado, el régimen contributivo pareciera ofrecer una atencién prenatal mas
completa, pero sin llegar a brindar a la totalidad de gestantes un CPN basico
y, menos aun, un CPN completo.

El analisis por EAPB evidencié que algunas de estas instituciones tuvieron un
desempefio marcadamente deficiente. Estos hallazgos indican la importancia
del control de calidad y el monitoreo al cumplimiento de metas que deben
realizar estas instituciones en su red de prestacion de servicios.

Las deficiencias en la atenciéon se hacen mas evidentes en el anélisis por
departamentos y regiones. Se destaca la situacién de la region de la Amazonia,
que para todas las variables presenta el peor desempefio. Poblacién dispersa
—en gran porcentaje indigena—y barreras geogréficas y de comunicacién para
el acceso a los servicios, son elementos ya reconocidos —pero no abordados—
que influyen en la deficiente calidad de la salud de estos departamentos. Si
a este panorama se suma la realizacién de controles prenatales de calidad
deficiente, no extrafian las altas cifras de mortalidad materna e infantil en esta
regién. Sin embargo, decir que la Amazonia no posee buenas condiciones
en este sentido no significa que las demas regiones estén en una situacién
excelente. El Eje Cafetero y Antioquia superan el promedio en el CPN baésico,
pero no alcanzan el 50% de HC con las actividades minimas para decir que
se hizo un control prenatal integral y de calidad. Por eso, no extrafia que al
contemplar todas las actividades (CPN completo) el promedio nacional sea

del 1%.

Cabe destacar el bajo registro que se hace en las historias clinicas sobre
caracteristicas sociodemograficas como estrato socioeconémico, nivel
educativo y pertenencia étnica de la gestante, elementos considerados como
determinantes sociales que, segin la OMS son los principales responsables
de las diferencias injustas y evitables en el estado de salud dentro del pais y
entre paises [17,18]. En la presente investigacion, los tres elementos sefialados
mostraron influencia en la edad gestacional de inicio del control prenatal y en
la realizacion del tamizaje de VIH, sifilis y hepatitis B. El riesgo de esta omision
en un pais definido por Constitucién como pluricultural es que no se tengan
en cuenta las necesidades diferenciales y la vulnerabilidad especial que tienen
algunas poblaciones.

Los hallazgos pusieron de manifiesto que el registro de los procesos clinicos
de las gestantes es deficiente, y suscitan cuestionamientos acerca de si esta
informacién estd siendo utilizada para promover cambios en la atencién
prenatal a nivel institucional. Como lo manifiesta la evidencia, se hace
necesario poner en marcha procesos efectivos de garantia de la calidad de
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la informacion recolectada en las historias clinicas, con el fin de mejorar los
procesos de registro y recoleccién de los datos que las alimentan, de tal
forma que esta informacién sea utilizada como una herramienta para la acciéon
—gestion de casos, deteccidon de cambios en las cargas de enfermedad o
formacién del personal de salud— [19].

Vale la pena sefialar el hallazgo de una relacién directa entre el uso del
formato de historia clinica materna del CLAP y la realizacién o registro de las
actividades recomendadas por la evidencia para mejorar la salud y disminuir
la mortalidad materno infantil. Es posible que la presencia de casillas obligue
a los prestadores a cumplir las recomendaciones, pues es mas dificil pasar
por alto un espacio sin llenar o una sefal que indica un factor de riesgo.
Encontrar —como ya se mencioné— que el promedio nacional de control
prenatal completo es del 1% deberia, entre otras, invitar a considerar el uso
de la historia prenatal unificada.

Al analizar especificamente las actividades contempladas en la Norma Técnica
para la deteccién temprana de las alteraciones del embarazo [20] —establecida
por la resolucién 412/00—, en el presente estudio se encontré que muchas de
las indicaciones alli escritas no se siguen. Como ejemplo se destacan:

e El inicio tardio del control prenatal. Generalmente se realiza hacia el
segundo trimestre, a pesar de que la Norma Técnica establece que:

Para el desarrollo oportuno de este proceso, es preciso implementar
los mecanismos que garanticen la deteccién y captaciéon temprana
de las gestantes, después de la primera falta menstrual y antes de la
semana 14 de gestacion, para intervenir y controlar oportunamente los
factores de riesgo [20].

* El minimo seguimiento de la ganancia de peso y aumento de la altura
uterina. Esto ocurre a pesar de que la Norma Técnica sefala que
“durante cada consulta deben corroborarse los datos de ganancia de
peso materno y altura uterina para la edad gestacional, con las tablas
correspondientes” [20].

e la casi ausencia de la citologia cervical. No es justificable si se toma en
cuenta que el pais presenta una alta prevalencia de céncer de cérvix,
que este examen no perjudica al embrién o feto y que el control
prenatal es una oportunidad Unica para realizar un tamizaje sobre esta
condicién—que muchas veces demora en hacerse en regiones con
importantes barreras geogréficas, como la Amazonia—.

e El tamizaje inadecuado de infecciones con riesgo de transmisién
materno infantil. Se debe tomar en cuenta que todas las pruebas
necesarias estan incluidas en el POS. Al reflexionar sobre la situacién
de tamizaje de estas pruebas, cabe recordar que, como sefialan OPS
y UNICEF, “América Latina y el Caribe constituyen una de las regiones
con mayores tasas de sifilis a nivel mundial” [21]. Esta situacién
permite dimensionar la gravedad que tiene la no realizacién a todas las
gestantes de la serologia para sifilis, que es una prueba técnicamente
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facil de realizar, econémica y que, en caso de tener un resultado
positivo, conlleva un tratamiento simple y econémico. En cuanto al VIH,
preocupan las diferencias entre asesorias -pre y post-pruebas realizadas.
Ademas de la vulneracién de derechos que constituye la realizacién de
una prueba sin consentimiento, el no ofrecimiento de una asesoria post
prueba implica la pérdida de una oportunidad Unica para educar a la
gestante y a su pareja en medidas de proteccién que han mostrado su
eficacia en la reduccién de la infeccién por VIH. En cuanto a la hepatitis
B, los datos indican que, por lo general, su tamizaje se realiza muy
poco, a pesar de estar contemplado en la resolucién 412/00.

La poca importancia que se da a las esferas mental y social. La valoracién
psicosocial es escasa y la evaluacion de violencias es casi nula, a pesar
de que en Colombia la principal causa de muerte en la poblacién joven
suele ser la violencia. Se observé que en los departamentos en que
se explora con alta frecuencia el estado animico, no se pregunta por
violencias.

La escasez de actividades educativas a la gestante. En las regiones
estudiadas se encontré que los signos de alarma se informan con alta
frecuencia; sin embargo, se realizan muy pocas acciones dirigidas a
educar en lactancia y en los cuidados del recién nacido, asi como en
acciones vitales para la sobrevida del neonato. El tema de regulacién
de la fecundidad amerita una reflexion particular. En general, la oferta
de estos servicios es muy limitada (30%), pero también se encuentra
que los departamentos que registran en menor medida la asesoria en
planificacion (Vaupés, Amazonas y Putumayo) son aquellos que tienen
grandes barreras geograficas y culturales para el acceso a los servicios,
que cuentan con redes de salud muy deficientes y con una importante
proporcién de habitantes pertenecientes a pueblos indigenas.

La deficiente cobertura de vacunacién para hepatitis B en las primeras 12
horas en los partos institucionales, con desigualdades significativas en
términos geograficos, de afiliacion al SGSSS y socioculturales muestra
que la pérdida de oportunidades no ocurre solo para las gestantes,
sino que se extiende a los recién nacidos.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La atencién prenatal de calidad puede ser vista como una meta deseada —por
lo que se utiliza para evaluar al sistema de salud— o como una intervencién
para lograr unos resultados especificos en la salud materno infantil. En ambos
casos, el principal reto del pais es la puesta en préactica de una atencién
prenatal que sea integral, continua y de calidad, y que a la vez sea una buena
experiencia para la gestante. Un control prenatal sin tales caracteristicas
dificilmente va a contribuir a disminuir la mortalidad materna.

Como lo sefala el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo:

La mortalidad materna evidencia un profundo problema en materia
de derechos humanos. Al no generar las condiciones para acceder
a servicios de salud apropiados durante el embarazo, el parto y el
puerperio, o a servicios e insumos que permitan a las mujeres elegir si
quieren tener un hijo o no, se podria estar atentando contra el derecho
alaviday a la seguridad [22].

Colombia cuenta con normatividad suficiente para garantizar una atencién
prenatal que incluya las actividades avaladas por la evidencia; sin embargo,
los resultados del estudio ponen de manifiesto las persistentes deficiencias en
todas las intervenciones que son de obligatorio cumplimiento de acuerdo con
la Norma Técnica para la deteccion temprana de las alteraciones del embarazo
(R 412/00). La falta de adherencia a la norma técnica tiene mdltiples factores,
entre los que se destacan: 1) la fragmentacién de los servicios; 2) las pocas
y deficientes acciones de monitoreo y evaluacién de procesos de calidad al
interior de los programas y entre actores del sistema; y 3) la desmotivacion
y desesperanza del recurso humano, fomentada entre otras razones por las
precarias e inestables condiciones laborales —incluyendo el pago irregular
de salarios—. Estos Ultimos factores se deben abordar para que cualquier
respuesta sectorial sea efectiva.

Ser una gestante pobre no afiliada, pertenecer a regimenes especiales o de
excepcidn, o residir en zona rural dispersa donde predominen grupos étnicos
diferenciados, se ratifican como factores que influyen significativamente en
la mala calidad de la atencién prenatal. Aun teniendo en cuenta que los
datos sociodemograficos en las historias clinicas son incompletos y limitan el
tamafo de la muestra para algunas comparaciones, los analisis multivariados
siguen mostrando una asociacion fuerte entre estos aspectos, ligados a los
determinantes socialesy a la posibilidad de tener atencién deficiente. El uso de
la variable “teléfono” como un indicador indirecto del estado socioeconémico
y de la accesibilidad también permiti¢ identificar asociaciones significativas en
relacion con las diferencias en la calidad de la atencién prenatal.

Los hallazgos aqui presentados llevan a reflexionar sobre la necesidad de
apoyar el fortalecimiento de las capacidades técnicas locales en prestadores
de servicios, formuladores de politicas y tomadores de decisiones en temas de
salud materno infantil, comprometiéndolos a participar en ejercicios conjuntos
de establecimiento de prioridades y alternativas de solucién, con ayuda de
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la evidencia disponible y de herramientas de probada efectividad. En el
capitulo 5 del presente compendio se presentan de manera resumida algunas
alternativas de solucién y herramientas que ya estan siendo implementadas,
con el fin de mejorar la calidad de la atenciéon materna e infantil.

Es importante resaltar la responsabilidad que tienen y deben cumplir las
entidades administradoras de planes de beneficios en el control de calidad y
en el monitoreo al cumplimiento de metas en su red de prestacién de servicios,
asi como el papel de las propias instituciones prestadoras de servicios de salud
en lo referente al monitoreo y evaluaciéon de sus programas, para garantizar la
calidad. Igualmente, se destaca la importancia de garantizar el cumplimiento
de las competencias de las Direcciones Territoriales de Salud, el Ministerio
de Salud y Protecciéon Social y la Superintendencia Nacional de Salud en lo
que respecta a los procesos de asistencia técnica, inspeccion, vigilancia y
control, asi como en la aplicacién de las medidas necesarias para intervenir
oportunamente en la solucién de los problemas que presentan de manera
sistematica algunas instituciones. En la medida que estos actores del sistema
hagan un buen seguimiento a los programas, pueden contribuir positivamente
con el mejoramiento de la calidad de los servicios de atencién a las gestantes
y, en general, a toda la poblacién.

Mejorar la calidad de la atencién prenatal es muy importante para identificar
gestantes con factores de riesgo que requieren intervenciones oportunas para
evitar complicaciones y reducir la morbilidad pero, como ha sido demostrado
[23], para reducir la mortalidad materna es esencial garantizar el acceso
a cuidados obstétricos de emergencia, integrales y de calidad. Aunque las
intervenciones desde el sector salud son fundamentales, la morbimortalidad
materno infantil estd marcada por inequidades como las descritas, y las
acciones dirigidas a solucionar la problemética tienen que ser intersectoriales,
y enfocarse en la correccién de los determinantes sociales para tener impactos
mas profundos y sostenidos.
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ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de extraccion de datos de las historias clinicas de control prenatal

Nota para la entrevistadora: La fuente de esta informacidn es la historia clinica que se selecciond de
manera aleatoria.

Identificacién del proyecto

Dia Mes Afio ;
1. Cadige Historia Clinica 2. Fecha | 3.Entidad territorial
Entrevista 1
Y [P [ | Jl— 112 ] 0] 1].1] |4Municipio

5. Institucién a) Nivel de atencidn
b) La institucién implementa IAMI 1. 57 [_] 2. No [_] ¢) La institucién implementa cédigo reje 1. 5[] 2. Ne []

6. La historia clinica tiene: a) Hoja de CLAP 1. 5i [] 2. Ne [[] a1) Modele HC institucional 1. 5[] 2. Ne []
b) Nombre claro 1. 5i D 2. No D ¢) Documento de identidad 1. 5 D 2_No D
d) Teléfono 1. 5i [] 2. No [] e) Direccién 1. 5i[] 2. No[]

7. Edad (afios) 8. Estrato socioecondmico 1. [ ]2.[13.[] 4[] 5[] & [17 nosabe[]
Mivel educativo
9 1. Ninguno O 4. Secundariaincomp. [ 7. Universidad [
2, Primaria incompleta [ 5. Secundaria completa [] 8. Postgrade [ |
3, Primaria completa [ ] 6. Técnico/tecnolégico [ 9, No disponible []
Pertenencia étnica 5. Afrocolombiano EI
10 1. Indigena [l 3. Raizal [ 6. Ninguno de los anteriores [_|
2. Rom 4, Palenguero [] 7. Informacién no disponible [
Afiliacidn al 5G555
3. Régimen especial [ ]
1 ; g‘:;:i':l?:::" % 4. Régimen de excepcion O
5. No afiliado

12 | EPS

13 | Formula obstétrica a) G b) P c)C d)v e) A f)E EIO

CONTROL PRENATAL
14 | Toma prueba de embarazo 1. 5[] 2. No [] 15. Fecha prueba de embarazo (dd/mm/aa)
Fecha primer control prenatal
16 ‘ 17. Edad gestacional al Iniclo CPN (semanas)
1| (ddfmm/aa)

18. | Ndmero de controles prenatales durante la gestacion

Registrar lo ocurrido en cada consulta de contral prenatal

Numero de I

19. | Semana gestacional ‘
20. | Persona que realiza CPN ‘
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Numero de la consulta prenatal

Enfermeria
Medicina general

Ginecologia

Otro (cual )

Datos clave al interrog

Perdidas vaginales (liquido amnidtico,

a.
sangre)
b. Interroga sobre disuria y volumen urinario
. Indaga presencia de cefalea intensa, _
" | fosfenos o epigastralgia de inicio reciente | 5
d. Indaga presencia de edemas E
e Indaga acerca de movimientos fetales

Cl1on "_h_‘] 2Xamern "I‘_-. CO gque determina

a. Registro de peso
al. Curva de ganancia de peso
| b Registro de talla (12 consulta)
c. Registro de TA
d. Registro de altura uterina %
[ di. Curva crecimiento utering iE
l e. Registro fetocardia £
I Registra numero fetos al menos 1vez | =&
B Registro presentacién fetal (>semana 34)

Recibid educacidn/ase

Evidencia de evaluacion biopsicosocial

Indaga si ha sufrido algdn tipo de maltrato
VIH pretest

Mota de consentimiento o disentimiento

VIH postest

Signos de alarma de la gestacion

Lactancia materna (al menos una vez)

Planificacidn familiar

Curso psicoprofilactico

Informacidn sobre el cuidado y la salud de
RN

4. | Micronutrientes y vacunas

Administracion de sulfato ferroso

Administracién de acido félico

Administracidn de calcio

Administracion de toxoide tetdnico

25.

Se cita a control prenatal a mujeres gestantes de bajo riesgo mensualmente, antes de la semana 36, y posteriormente

cada 15 dias, hasta el momento del parto

1.si[Jzne[]
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Paraclinicos solicitados

Solicitado 1 Solic ! Solicitado 3

Semana

a. | Hemoclasificacion

| al. | Coombs indirecto si es Rh negativa
b. | Hemoglobina
¢. | Serologia para sifilis
Prueba treponémica para serologias reactivas
para sifilis
d. | Ag s Hepatitis B
dl. | Prueba confirmatoria para hepatitis B
e. | Prueba de tamizaje para VIH ]
Segunda prueba de tamizaje VIH si tamizaje
reactiva
Prueba confirmatoria de VIH si segunda de
tamizaje reactiva
Glicemia en ayunas
g. | Test O"Sullivan
gl Curva tolerancia oral a glucosa (Glicemia en
| ayunas >95/0'Sullivan>138)
| h. | Urocultivo/parcial de orina
i. | Citologia cervical
i. | Ecografia

Sistema de referencia y contrarreferencia y clasificacién del riesgo obstétrico
27, Identifica los factores de riesgo, evalda los cambios, hace anotaciones y recomendaciones al respecto
‘sz ne [
a. Se registra en la Historia Clinica la referencia de la mujer gestante al nivel de competencia, seguin la clasificacion del
28. | riesgo1.5i[]2.no[]
| b. Le indicaron en dénde debe tener el parto 1. Si D 2. No D
Conductas especificas 1

Conductas especificas Si la respuesta es afirmativa
a. Coombs indirecto positivo 15 Jzno[J3na]  al. Remite a nivel 3 150J2n0]
b. Urocultivo positivo 15 02M0J3NA]  bA. Antibidtico 15002807
o I’:;:‘:ﬁ:::::f:;;:ﬁ';‘;:;: 42'1 15CJ2No[J3NAL]  c1. Remision a especialista 150028007
d. Cifras de TA 140/90 1.5 J2Me[J3.NAC]  d1. Remisidn a especialista 1.5 J2.8e[]
e. Embarazo miltiple 15 Jzne[Janal]  el. Remisidn a especialista 1.502me[]
ondu especificas VIH, sifilis, hepatitis B
a0 [ n por VIiH Fecha (dd/mm/aa) Resul
a. | Carga viral 1 1.5 J2.ne[] |
b. | Carga viral 2 15 J2.8a[] ;
€. | Cd4 recuento LsiJ2me[] '
d. | TAR anteparto 1.5 J2.ne[] :
e. | TAR intraparto 15 J2.Ma[] .
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Profilaxis recién nacido 1.5 J2.Na[]

Diagnastico de infeccian por Sifilis Fecha [dd/mm/faa)

Penicilina benzatinica dosis 1 15 Jz.ne[]

a.

b. | Penicilina benzatinica dosis 2 1.5 J2.ne[]

¢. | Penicilina benzatinica dosis 3 15 J2.na]

d. | Penicilina cristalina a gestante | 1.5(_J2.Na[]

e. | Diagndstico de sifilis congénita | 1.5 J2.Ne[]

f. | Notificacidn a contacto 1silJzna[]
Tratamiento a contacto 1sdJz2.ne]

Diagndstico de infeccidn por Hepatitis B Fecha (dd/mm/aa)

Aplicacién gammaglobulina o
suero hiperinmune RN 1siCJ2ne[]

Resultado de la gestacién

Institucion donde tuve parto 34. Municipio del parto
33.
35, | Fecha parto (dd/mm/aa) 36. Semanas de gestacidn al momento del parto
Tipo de parto
37. 38. Peso g
1. vaginal[] 2. cesdrea[ ] 3. instrumentada[ ] 4. Aborta[ ]
39, | Complicacién parto 1silJ 2o
1. Hemorragia pospartoD 2. Desproporcidn céfalo pélvica El
40, | ¢Cudl? 3. Eclampsia/ preeclampsia posparto[_] 4. Infeccién puerperal []
5. Desgarro[ ] .
1. Viva [] 2. Con patologia [ ] 3. Remitida[_] 4. Fallece []
Sl Zashlsaan 5, Fallece después de la remisidn [_] 6. $ana después de la remisién [_]
a2 | e AN 1. Vive D 2. Con patologia D 3. RemltlduD 4. Fallece D
- | Herese 5. Fallece después de la remisién [_] 6. Sano después de la remision [
43, | Vacuna de hepatitis B al RN en las primeras 12 Horas 1.5 ] 2.n0[]
44, Entrevistador(a):
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ANEXO 2. .

CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL EN COLOMBIA.
EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS EN VEINTE DEPARTAMENTOS
Y TRES DISTRITOS, 2009-2011 )

MEDIA E INTERVALO DE CONFIANZA 95% DE LAS VARIABLES MAS RELEVANTES

La informacion contenida en este documento permite obtener informacién sobre la
calidad de la atencién prenatal de acuerdo con las variables y caracteristicas descritas en el
documento “Calidad de la atencion prenatal en Colombia. Evaluacion de historias clinicas
en veinte departamentos y tres distritos, 2009-2011" desagregada por regién, entidad
territorial y régimen de aseguramiento. La informacion estd organizada en hojas de célculo
con hipervinculos ligados a esta pagina para hacer mas facil su navegaciéon. El documento se
organizé de la siguiente manera:

Teniendo en cuenta que se elaboraron variables compuestas para hacer mas robusto el anélisis
del desempefio de diferentes procesos de la consulta prenatal se incluye la definicién de las
variables con las actividades o procedimientos incluidos en cada una de ellas

Amazonia Amazonas
Caqueta
Guaviare
Putumayo
Vaupés

Eje Cafetero Caldas
Quindio
Risaralda

Pacifico Cauca

Regiones y entidades territoriales ChO,Cé

Narino

Caribe Atléntico y Barranquilla
Bolivar y Cartagena
Cordoba
La Guajira

Magdalena y Santa Marta

Santanderes Norte de Santander
Santander

Valle del Cauca Valle del Cauca

Antioquia Antioquia

Contributivo

Especial y de excepcion
No afiliadas

Subsidiado

Pertenencia étnica

Régimen de afiliacién al SGSSS

Nivel educativo

Otros sociodemograficos y CLAP Nivel socioeconémico (proxi registro de nimero telefénico en historia
clinica)

Uso del registro del Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP)

TOTAL
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En una tabla separada se presenta el nimero de
controles prenatales que tuvieron las gestantes por
1) Entidad territorial, 2) Régimen de afiliacion al
SGSSS, 3) Pertenencia étnica, 4) nivel educativo y
5) registro de teléfono en la historia clinica

Ndmero de controles prenatales

DEFINICION DE LAS VARIABLES COMPUESTAS O ANALISIS DE PROCESOS

Variable compuesta/
proceso

Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos bésicos

Tamizaje enfermedades
infecciosas

Paraclinicos completos

Actividades P & P basicas

Asesoria para prueba
voluntaria de VIH

Micronutrientes y
vacunacion

Actividades incluidas en cada variable/proceso

Registro de:

Perdidas vaginales
Sintomas urinarios

Registro de:
Talla

Peso

Altura uterina
Tensién arterial
Realizacién de:
Hemoglobina

Hemoclasificacion

Tamizaje de:

VIH

Realizacién de:
Hemoglobina
Hemoclasificacion

Glicemia en ayunas

Uroanalisis
Registro de:

Asesoria en lactancia
materna

Cuidados del recién nacido

Registro de:

Asesoria pretest

Asesorfa postest
Administracién de:
Sulfato Ferroso

Calcio

Sintomas de vaso espasmo

(>semana 26)

Presencia de movimientos fetales

(>semana 26)

Numero de fetos (>semana 26)

Fetocardia (>semana 26)

Presentacién fetal (>semana 34)

Glicemia en ayunas

Uroanalisis

Sifilis

Ecografia

Citologia cervical (CCV)
Tamizaje de VIH, sifilis y hepatitis B

Planificacion familiar

Signos de alarma

Consentimiento o disentimiento

informado

Acido Félico

Toxoide tetanico

Ecografia

Citologia
cervical

Hepatitis B

Valoracién
biopsicosocial

Valoracién de
violencias
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Variable compuesta/
proceso

Actividades incluidas en cada variable/proceso

Registro de:

Asesoria en lactancia Valoracién de violencias
materna

Cuidados del recién nacido  Asesoria pre y postprueba y
consentimiento o disentimiento

Actividades P & P informado
completas ., . . .,
P Planificacion familiar Administracion de sulfato ferroso,
calcio, acido folico y toxoide
tetanico

Signos de alarma
Valoracién biopsicosocial

Tiene en cuenta los aspectos mas relevantes que de acuerdo con la evidencia
pueden generar un mayor impacto en la reduccién de la mortalidad y morbilidad
materna y perinatal

Indaga por: pérdidas vaginales, sintomas urinarios y de vaso espasmo, realiza
asesoria en signos de alarma durante la gestacion, evalla peso, altura uterina
y tension arterial, administra calcio, acido fdlico y toxoide teténico, valora
hemoglobina, hemoclasificacién, uroanélisis, realiza tamizaje para sifilis, VIH,
hepatitis B y hace al menos una ecografia

Consulta prenatal basica

Suma de todas las actividades enunciadas en las categorias anotadas arriba

Indaga por: Registro de perdidas vaginales, sintomas urinarios, sintomas de vaso
espasmo y presencia de movimientos fetales, estos dos Ultimos después de la
semana 26; registro de talla, peso, altura uterina, tensién arterial, nimero de
fetos, fetocardia (los dos dltimos después de la semana 26) y presentacion fetal
Consulta prenatal (después de la semana 34); registro de asesoria en lactancia materna, cuidados
completa del recién nacido, planificacion familiar y signos de alarma, asi como la valoracién
biopsicosocial y de violencias, asesoria pretest, consentimiento o disentimiento
informado y asesoria postest; administraciéon de sulfato ferroso, calcio, acido
félico y toxoide tetanico; valoracién de hemoglobina, hemoclasificacion, glicemia
en ayunas, uroanalisis, ecografia y citologia cervical, tamizaje de VIH, sifilis y
hepatitis B.
[
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MEDIA E INTERVALO DE CONFIANZA 95% DE LAS VARIABLES MAS RELEVANTES

REGION AMAZONIA

Media [Intervalo de
e S O o Pl

Anamnesis y examen fisico Sintomas urinarios 57% 0,023  52% 61%
Anamnesis y examen fisico Perdidas vaginales 476 68% 0,021 63% 72%
Anamnesis y examen fisico Sintomas de vaso espasmo 476 42% 0,023 38% 47%
Anamnesis y examen fisico Movimientos fetales 476 58% 0,023 53% 62%
Anamnesis y examen fisico Talla 476 63% 0,022  58% 67%
Anamnesis y examen fisico Peso 476 97% 0,008 95% 98%
Anamnesis y examen fisico Curva de ganancia de peso 476 9% 0,013 7% 12%
Anamnesis y examen fisico Tensién arterial 476 96% 0,009 94% 98%
Anamnesis y examen fisico Altura uterina 476 82% 0,018 78% 85%
Anamnesis y examen fisico Curva de crecimiento uterino 476 7% 0,012 5% 10%
Anamnesis y examen fisico Numero de fetos 476 49% 0,023 44% 54%
Anamnesis y examen fisico Fetocardia 476 70% 0,021 65% 74%
Anamnesis y examen fisico Presentacion fetal 476 40% 0,022 36% 45%
Actividades P y P Signos de alarma durante la gestacién 476 75% 0,020 70% 78%
Actividades Py P Lactancia materna 476 12% 0,015 9% 15%
Actividades Py P Planificacién familiar 476 10% 0,014 7% 13%
Actividades Py P Informacién sobre el cuidado del recién nacido 476 12% 0,015 9% 15%
Actividades Py P Maltrato 476 3% 0,007 1% 5%

Actividades Py P Evaluacion biopsicosocial 476 17% 0,017 13% 20%
Actividades Py P Curso psicoprofilactico 476 12% 0,015 9% 15%
Actividades Py P Asesoria pre test para VIH 476 22% 0,019 18% 26%
Actividades Py P Consentimiento/disentimiento informado 476 33% 0,021 28% 37%
Actividades P y P Asesoria post test para VIH 476 15% 0016  12% 18%
Actividades Py P Sulfato ferroso 476 86% 0,016  82% 89%
Actividades Py P Calcio 476 81% 0,018 78% 85%
Actividades Py P Acido félico 476 85% 0,017 81% 88%
Actividades Py P Aplicacion de Toxoide tetanico 476 30% 0,021 26% 34%
Paraclinicos Hemoglobina 476 76% 0,020 72% 80%
Paraclinicos Hemoclasificacion 476 71% 0,021 67% 75%
Paraclinicos Glicemia en ayunas 476 74% 0,020  69% 77%
Paraclinicos O'Sullivan 476 6% 0,011 4% 9%

Paraclinicos Urocultivo/Parcial de Orina 476 69% 0,021 65% 73%
Paraclinicos Citologia cervical 476 10% 0,014 7% 13%
Paraclinicos Ecografia 476 59% 0,023 55% 64%
Paraclinicos Tamizaje sifilis 476 78% 0,019 74% 81%
Paraclinicos Tamizaje VIH 476 66% 0,022 62% 70%
Paraclinicos Tamizaje hepatitis B 476 49% 0,023 44% 53%
Andlisis de procesos Anamnesis 476 32% 0,021 27% 36%
Anélisis de procesos Examen fisico 476 21% 0,019  17% 25%
Anélisis de procesos Paraclinicos basicos 476 5% 0,010 3% 7%

Anélisis de procesos Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B 476 39% 0,022 35% 44%
Andlisis de procesos Paraclinicos completos 476 4% 0,009 2% 6%

Andlisis de procesos Actividades P y P basicas 476 1% 0,005 0% 2%

Anélisis de procesos Asesoria tamizaje VIH 476 13% 0,015  10% 16%
Analisis de procesos Asesorias P y P basicas 476 1% 0,004 0% 2%

Anélisis de procesos Micronutrientes y vacunaciéon 476 29% 0,021 25% 34%
Andlisis de procesos Actividades P y P completas 476 1% 0,004 0% 2%

Andlisis de procesos CPN bésica 476 3% 0,007 1% 4%

Andlisis de procesos CPN completa 476 0% 0,000 0% 1%
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REGION AMAZONIA

Regién/ Media [Intervalo de
s T [y v L R [,

Anamnesis y examen fisico Departamento Amazonas Curva de ganancia de peso 7% 0,027 3% 14%
Anamnesis y examen fisico Departamento Amazonas Tensién arterial 96  93% 0,027 86% 97%
Anamnesis y examen fisico Departamento Amazonas Curva de crecimiento uterino 96 4% 0,020 1% 10%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Amazonas Presentacion fetal 96  21% 0,041 13% 30%
Actividades Py P Departamento  Amazonas Ziegs:;iigr? alkime ez e 96  74% 0,045 64% 82%
Actividades Py P Departamento  Amazonas Lactancia materna 96 13% 0,034 7% 21%
Actividades Py P Departamento  Amazonas Planificacién familiar 96 2% 0,015 0% 7%
Actividades P y P Departamento  Amazonas ggf::c?g:‘é:asc?sge el cuidado 96 9% 0,030 4% 17%
Actividades Py P Departamento  Amazonas Maltrato 96 2% 0,015 0% 7%
Actividades P y P Departamento  Amazonas Evaluacion biopsicosocial 96 1% 0,010 0% 6%
Actividades Py P Departamento  Amazonas Curso psicoprofilactico 96 2% 0,015 0% 7%
Actividades P y P Departamento  Amazonas gggifi:ii:rifgti%ormado 96 1% 0,010 0% 6%
Actividades Py P Departamento  Amazonas Calcio 96 69% 0,047 58% 78%
Actividades Py P Departamento  Amazonas Acido félico 96 82% 0,039 73% 89%
Paraclinicos Departamento ~ Amazonas Hemoglobina 96 65% 0,049 54% 74%
Paraclinicos Departamento ~ Amazonas Hemoclasificacién 96  48% 0,051 38% 58%
Paraclinicos Departamento  Amazonas Glicemia en ayunas 96 54% 0,051 44% 64%
Paraclinicos Departamento  Amazonas O'Sullivan 96 8% 0,028 4% 16%
Paraclinicos Departamento  Amazonas Urocultivo/Parcial de Orina 96 51% 0,051 41% 61%
Paraclinicos Departamento ~ Amazonas Citologia cervical 96 0% 0,000 0% 4%
Paraclinicos Departamento ~ Amazonas Ecografia 96  32% 0,048 23% 43%
Paraclinicos Departamento ~ Amazonas Tamizaje sifilis 96 61% 0,050 51% 71%
Paraclinicos Departamento  Amazonas Tamizaje VIH 96 52% 0,051 42% 62%
Paraclinicos Departamento ~ Amazonas Tamizaje hepatitis B 96  45% 0,051 35% 55%
Anélisis de procesos Departamento = Amazonas Anamnesis 92 8% 0,028 4% 16%
Anélisis de procesos Departamento ~ Amazonas Examen fisico 9 1% 0,010 0% 6%
Anélisis de procesos Departamento  Amazonas Paraclinicos bésicos 96 0% 0,000 0% 4%
Andlisis de procesos Departamento ~ Amazonas IZE;?ES sBifiIis, Vil 57 96 34% 0,048 25% 45%
Andlisis de procesos Departamento ~ Amazonas Paraclinicos completos 96 0% 0,000 0% 4%
Anélisis de procesos Departamento ~ Amazonas Actividades Py P basicas 9 0% 0,000 0% 4%
Andlisis de procesos Departamento  Amazonas Asesorfa tamizaje VIH 96 0% 0,000 0% 4%
Andlisis de procesos Departamento  Amazonas Asesorias Py P basicas 96 0% 0,000 0% 4%
Anélisis de procesos Departamento ~ Amazonas Micronutrientes y vacunaciéon 96 7% 0,027 3% 14%
Anélisis de procesos Departamento  Amazonas Actividades Py P completas 96 0% 0,000 0% 4%
Anilisis de procesos Departamento ~ Amazonas CPN basica 9 0% 0,000 0% 4%
Andlisis de procesos Departamento ~ Amazonas CPN completa 96 0% 0,000 0% 4%
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REGION AMAZONIA

Regién/ Media [Intervalo de
T T e R TNl

Anamnesis y examen fisico Departamento  Caqueta Curva de ganancia de peso 14% 0,036 8% 23%
Anamnesis y examen fisico Departamento Caqueté Tension arterial 97  96% 0,020 90% 99%
Anamnesis y examen fisico Departamento Caqueta Curva de crecimiento uterino 97  14% 0,036 8% 23%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Caqueta Presentacién fetal 97  31% 0,047  22% 41%
Actividades Py P Departamento  Caqueta gggg;gf 2z el e 97  62% 0,049 51% 72%
Actividades Py P Departamento  Caqueté Lactancia materna 97 18% 0,039 11% 27%
Actividades Py P Departamento  Caqueté Planificacion familiar 97  15% 0,037 9% 24%
Actividades Py P Departamento  Caqueta ggﬂ:j&ég;ﬁf CIGIEEES 97  22% 0,042 14% 31%
Actividades Py P Departamento ~ Caqueta Maltrato 97 6% 0,024 2% 13%
Actividades Py P Departamento  Caqueta Evaluacién biopsicosocial 97  27% 0,045 18% 37%
Actividades Py P Departamento  Caqueta Curso psicoprofilactico 97  31% 0,047  22% 41%
Actividades P y P Departamento  Caquets onentimientol 97 65% 0048 55%  74%
Actividades Py P Departamento  Caqueta Calcio 97  81% 0,039 72% 89%
Actividades Py P Departamento  Caqueta Acido félico 97  81% 0,039 72% 89%
Paraclinicos Departamento  Caqueta Hemoglobina 97  89% 0,032 81% 94%
Paraclinicos Departamento ~ Caqueta Hemoclasificacién 97  91% 0,029 83% 96%
Paraclinicos Departamento  Caqueta Glicemia en ayunas 97  91% 0,029 83% 96%
Paraclinicos Departamento ~ Caqueta O'Sullivan 97 4% 0,020 1% 10%
Paraclinicos Departamento  Caqueta Urocultivo/Parcial de Orina 97  87% 0,035 78% 93%
Paraclinicos Departamento  Caqueta Citologia cervical 97 4% 0,020 1% 10%
Paraclinicos Departamento  Caqueté Ecografia 97  80% 0,040 71% 88%
Paraclinicos Departamento  Caqueta Tamizaje sifilis 97 88% 0,033 79% 93%
Paraclinicos Departamento ~ Caqueta Tamizaje VIH 97  70% 0,046  60% 79%
Paraclinicos Departamento  Caqueté Tamizaje hepatitis B 97 88% 0,033 79% 93%
Anélisis de procesos Departamento ~ Caquetd Anamnesis 97  21% 0,041 13% 30%
Anélisis de procesos Departamento ~ Caqueta Examen fisico 97  14% 0,036 8% 23%
Anélisis de procesos Departamento ~ Caqueta Paraclinicos basicos 97 2% 0,014 0% 7%

Andlisis de procesos Departamento ~ Caqueta -P:aerg;?tjii sBifiIis, Vil 3y 97  63% 0,049 52% 72%
Andlisis de procesos Departamento  Caqueta Paraclinicos completos 97 1% 0,010 0% 6%

Anilisis de procesos Departamento ~ Caqueta Actividades Py P basicas 97 4% 0,020 1% 10%
Anilisis de procesos Departamento  Caqueté Asesoria tamizaje VIH 97  64% 0,049  54% 73%
Anilisis de procesos Departamento  Caqueta Asesorias Py P basicas 97 4% 0,020 1% 10%
Analisis de procesos Departamento  Caqueté Micronutrientes y vacunaciéon 97 63% 0,049 52% 72%
Anélisis de procesos Departamento  Caqueté Actividades Py P completas 97 4% 0,020 1% 10%
Anélisis de procesos Departamento ~ Caqueta CPN basica 97 3% 0,018 1% 9%

Andlisis de procesos Departamento ~ Caqueta CPN completa 97 0% 0,000 0% 4%
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REGION AMAZONIA

Regién/ Media [Intervalo de
T e R T Pl

Anamnesis y examen fisico Departamento  Guaviare Curva de ganancia de peso 16% 0,037 9% 25%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Guaviare Tensién arterial 95  98% 0,015 93% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Guaviare Curva de crecimiento uterino 95 6% 0,025 2% 13%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Guaviare Presentacion fetal 95  56% 0,051 45% 66%
Actividades Py P Departamento  Guaviare Ziegs:;)csig: dlzna duziie 2 95  91% 0,030 83% 96%
Actividades P y P Departamento  Guaviare Lactancia materna 95  18% 0,039 11% 27%
Actividades Py P Departamento  Guaviare Planificacion familiar 95 12% 0,033 6% 20%
Actividades Py P Departamento  Guaviare g:?:gl?;é:ai?gge el cuidado 95 18% 0,039 11% 27%
Actividades Py P Departamento  Guaviare Maltrato 95 3% 0,018 1% 9%
Actividades Py P Departamento ~ Guaviare Evaluacién biopsicosocial 95  17% 0,038 10% 26%
Actividades Py P Departamento  Guaviare Curso psicoprofilactico 95  17% 0,038 10% 26%
Actividades Py P Departamento  Guaviare ﬁ?gfriggziento/disentimiento 95 7% 0,027 3% 15%
Actividades Py P Departamento  Guaviare Calcio 95 95% 0,023 88% 98%
Actividades Py P Departamento  Guaviare Acido félico 95  95% 0,023 88% 98%
Paraclinicos Departamento  Guaviare Hemoglobina 95 72% 0,046 61% 80%
Paraclinicos Departamento  Guaviare Hemoclasificacion 95  79% 0,042 69% 87%
Paraclinicos Departamento  Guaviare Glicemia en ayunas 95 63% 0,049 53% 73%
Paraclinicos Departamento  Guaviare O'Sullivan 95 15% 0,036 8% 23%
Paraclinicos Departamento  Guaviare Urocultivo/Parcial de Orina 95  65% 0,049 55% 75%
Paraclinicos Departamento  Guaviare Citologia cervical 95 17% 0,038 10% 26%
Paraclinicos Departamento  Guaviare Ecografia 95  65% 0,049 55% 75%
Paraclinicos Departamento  Guaviare Tamizaje sifilis 95  74% 0,045 64% 82%
Paraclinicos Departamento ~ Guaviare Tamizaje VIH 95 62% 0,050 52% 72%
Paraclinicos Departamento ~ Guaviare Tamizaje hepatitis B 95 53% 0,051 42% 63%
Anélisis de procesos Departamento ~ Guaviare Anamnesis 95  67% 0,048 57% 77%
Anélisis de procesos Departamento ~ Guaviare Examen fisico 95  31% 0,047 21% 41%
Anélisis de procesos Departamento  Guaviare Paraclinicos bésicos 95 6% 0,025 2% 13%
Andlisis de procesos Departamento ~ Guaviare Izg;ﬁjg sBifiIis, Vil 7 95  43% 0,051 33% 54%
Andlisis de procesos Departamento ~ Guaviare Paraclinicos completos 95 3% 0,018 1% 9%
Anélisis de procesos Departamento ~ Guaviare Actividades Py P basicas 95 1% 0,010 0% 6%
Andlisis de procesos Departamento ~ Guaviare Asesoria tamizaje VIH 95 0% 0,000 0% 4%
Andlisis de procesos Departamento ~ Guaviare Asesorias Py P basicas 95 0% 0,000 0% 4%
Anélisis de procesos Departamento ~ Guaviare Micronutrientes y vacunacion 95 58% 0,051 47% 68%
Anélisis de procesos Departamento ~ Guaviare Actividades P y P completas 95 0% 0,000 0% 4%
Anilisis de procesos Departamento  Guaviare CPN baésica 95 8% 0,028 4% 16%
Anilisis de procesos Departamento ~ Guaviare CPN completa 95 0% 0,000 0% 4%
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REGION AMAZONIA

Regién/ Media [Intervalo de
R e R C Pl

Anamnesis y examen fisico Departamento  Putumayo Curva de ganancia de peso 7% 0,027 3% 15%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Putumayo Tensién arterial 95 97% 0,018 91% 99%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Putumayo Curva de crecimiento uterino 95 9% 0,030 4% 17%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Putumayo Presentacion fetal 95  47% 0,051 37% 58%
Actividades Py P Departamento  Putumayo ;g:g;g: alzime el e 95  64% 0,049 54% 74%
Actividades Py P Departamento  Putumayo Lactancia materna 95 9% 0,030 4% 17%
Actividades Py P Departamento  Putumayo Planificacion familiar 95 1% 0,031 5% 19%
Actividades Py P Departamento  Putumayo Qilo:?c?éciyé:ai?s;e ol atee 95 3% 0,018 1% 9%

Actividades Py P Departamento  Putumayo Maltrato 95 1% 0,010 0% 6%

Actividades Py P Departamento  Putumayo Evaluacién biopsicosocial 95  29% 0,047 21% 40%
Actividades Py P Departamento  Putumayo Curso psicoprofilactico 95 7% 0,027 3% 15%
Actividades Py P Departamento  Putumayo ~ Corsentimiento/disentimiento g5 354 0,049 25%  45%
Actividades P y P Departamento  Putumayo Calcio 95  79% 0,042 69% 87%
Actividades P y P Departamento  Putumayo Acido félico 95  84% 0,037 75% 91%
Paraclinicos Departamento  Putumayo Hemoglobina 95  78% 0,043 68% 86%
Paraclinicos Departamento  Putumayo Hemoclasificacién 95  66% 0,048 56% 76%
Paraclinicos Departamento  Putumayo Glicemia en ayunas 95  82% 0,039 73% 89%
Paraclinicos Departamento ~ Putumayo O'Sullivan 95 2% 0,015 0% 7%

Paraclinicos Departamento  Putumayo Urocultivo/Parcial de Orina 95 82% 0,039 73% 89%
Paraclinicos Departamento  Putumayo Citologia cervical 95  24% 0,044 16% 34%
Paraclinicos Departamento ~ Putumayo Ecografia 95 78% 0,043 68% 86%
Paraclinicos Departamento  Putumayo Tamizaje sifilis 95  84% 0,037 75% 91%
Paraclinicos Departamento  Putumayo Tamizaje VIH 95  75% 0,045 65% 83%
Paraclinicos Departamento ~ Putumayo Tamizaje hepatitis B 95  55% 0,051 44% 65%
Anélisis de procesos Departamento ~ Putumayo Anamnesis 95  25% 0,045 17% 35%
Anélisis de procesos Departamento  Putumayo Examen fisico 95  28% 0,046 20% 39%
Anélisis de procesos Departamento ~ Putumayo Paraclinicos basicos 95 15% 0,036 8% 23%
Andlisis de procesos Departamento  Putumayo Iae?;?tjiz sBifiIis, Vil sy 95  54% 0,051 43% 64%
Andlisis de procesos Departamento ~ Putumayo Paraclinicos completos 95 15% 0,036 8% 23%
Anilisis de procesos Departamento ~ Putumayo Actividades Py P basicas 95 0% 0,000 0% 4%

Anilisis de procesos Departamento ~ Putumayo Asesoria tamizaje VIH 95 0% 0,000 0% 4%

Andlisis de procesos Departamento ~ Putumayo Asesorias Py P basicas 95 0% 0,000 0% 4%

Analisis de procesos Departamento ~ Putumayo Micronutrientes y vacunacion 95 9% 0,030 4% 17%
Anélisis de procesos Departamento ~ Putumayo Actividades P y P completas 95 0% 0,000 0% 4%

Anélisis de procesos Departamento  Putumayo CPN basica 95 1% 0,010 0% 6%

Anélisis de procesos Departamento ~ Putumayo CPN completa 95 0% 0,000 0% 4%
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REGION AMAZONIA

Regién/ Media [Intervalo de
T e R T Pl
1%

Anamnesis y examen fisico Departamento  Vaupés Curva de ganancia de peso 0,011 0% 6%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Vaupés Tensioén arterial 93  98% 0,015 92% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento = Vaupés Curva de crecimiento uterino 93 1% 0,011 0% 6%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Vaupés Presentacion fetal 93  46% 0,052 36% 57%
Actividades Py P Departamento  Vaupés Zg;g;gj AEMRCMEE R gy | e 0,039 74% 90%
Actividades Py P Departamento  Vaupés Lactancia materna 93 0% 0,000 0% 4%
Actividades P y P Departamento  Vaupés Planificacion familiar 93  10% 0,031 5% 18%
Actividades P y P Departamento  Vaupés ::?:;?éc;é:ai?gge cllarEee 93 8% 0,027 3% 15%
Actividades P y P Departamento  Vaupés Maltrato 93 1% 0,011 0% 6%
Actividades Py P Departamento  Vaupés Evaluacion biopsicosocial 93 9% 0,029 4% 16%
Actividades Py P Departamento  Vaupés Curso psicoprofilactico 93 1% 0,011 0% 6%
Actividades Py P Departamento  Vaupés ﬁ?gf;r;ggniento/disentimiento 93 55% 0,052 44% 65%
Actividades Py P Departamento  Vaupés Calcio 93 83% 0,039 74% 90%
Actividades Py P Departamento  Vaupés Acido félico 93  81% 0,041 71% 88%
Paraclinicos Departamento = Vaupés Hemoglobina 93  78% 0,043 69% 86%
Paraclinicos Departamento  Vaupés Hemoclasificacién 93  72% 0,047 62% 81%
Paraclinicos Departamento  Vaupés Glicemia en ayunas 93 77% 0,043 68% 85%
Paraclinicos Departamento  Vaupés O'Sullivan 93 2% 0,015 0% 8%
Paraclinicos Departamento  Vaupés Urocultivo/Parcial de Orina 93  61% 0,051 51% 71%
Paraclinicos Departamento  Vaupés Citologia cervical 93 3% 0,018 1% 9%
Paraclinicos Departamento  Vaupés Ecografia 93 41% 0,051 31% 52%
Paraclinicos Departamento  Vaupés Tamizaje sffilis 93  82% 0,040 72% 89%
Paraclinicos Departamento  Vaupés Tamizaje VIH 93  72% 0,047 62% 81%
Paraclinicos Departamento  Vaupés Tamizaje hepatitis B 93 1% 0,011 0% 6%
Anélisis de procesos Departamento  Vaupés Anamnesis 93  37% 0,050 27% 47%
Anélisis de procesos Departamento  Vaupés Examen fisico 93  31% 0,048 22% 42%
Andlisis de procesos Departamento  Vaupés Paraclinicos basicos 93 1% 0,011 0% 6%
Anélisis de procesos Departamento  Vaupés Eaer;;?tjg stfilis, VHly 93 1% 0,011 0% 6%
Andlisis de procesos Departamento  Vaupés Paraclinicos completos 93 0% 0,000 0% 4%
Andlisis de procesos Departamento  Vaupés Actividades P y P basicas 93 0% 0,000 0% 4%
Anélisis de procesos Departamento  Vaupés Asesoria tamizaje VIH 93 0% 0,000 0% 4%
Andlisis de procesos Departamento  Vaupés Asesorias P y P basicas 93 0% 0,000 0% 4%
Andlisis de procesos Departamento  Vaupés Micronutrientes y vacunaciéon 93 8% 0,027 3% 15%
Andlisis de procesos Departamento  Vaupés Actividades P y P completas 93 0% 0,000 0% 4%
Andlisis de procesos Departamento  Vaupés CPN basica 93 0% 0,000 0% 4%
Anélisis de procesos Departamento  Vaupés CPN completa 93 0% 0,000 0% 4%
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REGION EJE CAFETERO

[Intervalo de

R Sl R

Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades P y P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades P y P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades P y P
Actividades Py P
Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Analisis de procesos
Analisis de procesos
Anélisis de procesos
Anilisis de procesos
Anilisis de procesos
Analisis de procesos
Analisis de procesos
Anélisis de procesos
Anilisis de procesos
Anilisis de procesos
Analisis de procesos

Analisis de procesos

Sintomas urinarios
Perdidas vaginales
Sintomas de vaso espasmo
Movimientos fetales

Talla

Peso

Curva de ganancia de peso
Tension arterial

Altura uterina

Curva de crecimiento uterino
Numero de fetos
Fetocardia

Presentacion fetal

Signos de alarma durante la gestacién

Lactancia materna

Planificacién familiar

Informacién sobre el cuidado del recién nacido

Maltrato
Evaluacion biopsicosocial
Curso psicoprofilactico

Asesoria pre test para VIH

Consentimiento/disentimiento informado

Asesoria post test para VIH
Sulfato ferroso

Calcio

Acido félico

Aplicacion de Toxoide tetanico
Hemoglobina
Hemoclasificacién

Glicemia en ayunas
O'Sullivan

Urocultivo/Parcial de Orina
Citologia cervical

Ecografia

Tamizaje sifilis

Tamizaje VIH

Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos bésicos

Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B
Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Asesorias P y P basicas
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN bésica

CPN completa

350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350
350

96%
100%
87%
84%
94%
100%
44%
99%
93%
43%
79%
89%
70%
98%
34%
24%
9%
21%
54%
61%
89%
86%
27%
98%
98%
98%
55%
95%
93%
91%
44%
95%
23%
91%
93%
88%
67%
80%
64%
20%
62%
14%
4%
26%
1%
55%
1%
32%
0%

0,010
0,003
0,018
0,020
0,013
0,003
0,027
0,004
0,014
0,026
0,022
0,016
0,024
0,008
0,025
0,023
0,015
0,022
0,027
0,026
0,016
0,018
0,024
0,008
0,008
0,008
0,027
0,012
0,013
0,016
0,027
0,011
0,023
0,015
0,014
0,017
0,025
0,021
0,026
0,021
0,026
0,019
0,011
0,024
0,006
0,027
0,005
0,025
0,000

Confianza 95%]

93%
98%
83%
79%
91%
98%
39%
98%
90%
38%
75%
86%
65%
96%
29%
19%
6%
16%
48%
56%
86%
82%
22%
96%
96%
96%
49%
92%
90%
87%
39%
93%
19%
88%
90%
84%
62%
75%
59%
16%
57%
11%
2%
22%
0%
49%
0%
27%
0%

98%
100%
90%
87%
96%
100%
50%
100%
95%
49%
84%
92%
75%
99%
40%
29%
12%
25%
59%
67%
92%
90%
32%
99%
99%
99%
60%
97%
96%
93%
49%
97%
28%
94%
96%
91%
72%
84%
69%
25%
67%
18%
7%
31%
3%
60%
2%
37%
1%
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q Regién/ q Media [Intervalo de
T e o S P P

Anamnesis y examen fisico Departamento  Caldas Curva de ganancia de peso 125 41% 0,044  32% 50%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Caldas Tensién arterial 125 98% 0,011 94% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Caldas Curva de crecimiento uterino 125 40% 0,044  31% 49%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Caldas Presentacion fetal 125 55% 0,044 46% 64%
Actividades Py P Departamento  Caldas ;iegs:gsiédr? alarma durante la 125 96% 0,018 91% 99%
Actividades Py P Departamento  Caldas Lactancia materna 125 22% 0,037 15% 30%
Actividades Py P Departamento  Caldas Planificacion familiar 125 20% 0,036 13% 28%
Actividades Py P Departamento  Caldas Qef?:re‘nc?;é:a?gge Slaviteen 125 12% 0,029 7% 19%
Actividades Py P Departamento  Caldas Maltrato 125 21% 0,036 14% 29%
Actividades Py P Departamento  Caldas Evaluacion biopsicosocial 125 39% 0,044  31% 48%
Actividades Py P Departamento  Caldas Curso psicoprofilactico 125 71% 0,041  62% 79%
Actividades P y P Departamento  Caldas Gonsentimientol 125 90% 0026 84%  95%
Actividades Py P Departamento  Caldas Calcio 125 98% 0,011 94% 100%
Actividades Py P Departamento  Caldas Acido félico 125 98% 0,011 94% 100%
Paraclinicos Departamento  Caldas Hemoglobina 125 89% 0,028 82% 94%
Paraclinicos Departamento  Caldas Hemoclasificacion 125 86% 0,031  79% 92%
Paraclinicos Departamento  Caldas Glicemia en ayunas 125 84% 0,033 76% 90%
Paraclinicos Departamento  Caldas O'Sullivan 125 34% 0,042 26% 43%
Paraclinicos Departamento  Caldas Urocultivo/Parcial de Orina 125 90% 0,026 84% 95%
Paraclinicos Departamento  Caldas Citologia cervical 125 14% 0,031 8% 21%
Paraclinicos Departamento  Caldas Ecografia 125 85% 0,032 77% 91%
Paraclinicos Departamento  Caldas Tamizaje sifilis 125 86% 0,031 79% 92%
Paraclinicos Departamento  Caldas Tamizaje VIH 125 89% 0,028 82% 94%
Paraclinicos Departamento  Caldas Tamizaje hepatitis B 125 80% 0,036 72% 87%
Anélisis de procesos Departamento  Caldas Anamnesis 125 67% 0,042  58% 75%
Anélisis de procesos Departamento  Caldas Examen fisico 125 43% 0,044 34% 52%
Anélisis de procesos Departamento  Caldas Paraclinicos basicos 125 9% 0,025 4% 15%
Andlisis de procesos Departamento  Caldas -P:ae?:t?tjii sBifiIis, Vil 3y 125 70% 0,041 61% 78%
Andlisis de procesos Departamento  Caldas Paraclinicos completos 125 3% 0,016 1% 8%
Anilisis de procesos Departamento  Caldas Actividades Py P basicas 125 6% 0,021 2% 1%
Andlisis de procesos Departamento  Caldas Asesoria tamizaje VIH 125 6% 0,022 3% 12%
Andlisis de procesos Departamento  Caldas Asesorias Py P basicas 125 4% 0,018 1% 9%
Anélisis de procesos Departamento  Caldas Micronutrientes y vacunacion 125 43% 0,044 34% 52%
Anélisis de procesos Departamento  Caldas Actividades Py P completas 125 2% 0,014 0% 7%
Anilisis de procesos Departamento  Caldas CPN baésica 125 18% 0,034 1% 25%
Andlisis de procesos Departamento  Caldas CPN completa 125 0% 0,000 0% 3%
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q Region/ q Media
T e I e P

Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico

Anamnesis y examen fisico
Actividades Py P

Actividades Py P
Actividades Py P

Actividades P y P

Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P

Actividades Py P

Actividades Py P
Actividades Py P
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos

Andlisis de procesos
Andlisis de procesos

Andlisis de procesos
Anélisis de procesos

Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Anélisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos

Anélisis de procesos

Departamento
Departamento
Departamento

Departamento
Departamento

Departamento

Departamento
Departamento

Departamento
Departamento

Departamento
Departamento

Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento

Departamento
Departamento

Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento

Departamento

Quindio
Quindio
Quindio
Quindio

Quindio

Quindio
Quindio

Quindio

Quindio
Quindio
Quindio

Quindio

Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio

Quindio

Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio
Quindio

Curva de ganancia de peso
Tensién arterial

Curva de crecimiento uterino
Presentacion fetal

Signos de alarma durante la
gestacion

Lactancia materna
Planificacién familiar

Informacién sobre el cuidado
del recién nacido

Maltrato
Evaluacion biopsicosocial
Curso psicoprofilactico

Consentimiento/
disentimiento informado

Calcio

Acido félico
Hemoglobina
Hemoclasificacion
Glicemia en ayunas
O'Sullivan
Urocultivo/Parcial de Orina
Citologia cervical
Ecografia

Tamizaje sifilis
Tamizaje VIH
Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico
Paraclinicos basicos

Tamizaje sifilis, VHI y
hepatitis B

Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Asesorias Py P basicas
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN bésica

CPN completa

101
101
101
101

101

101
101

101

101
101
101

101

101
101
101
101
101
101
101
101
101
101
101
101
101
101
101

101

101
101
101
101
101
101
101
101

55%
100%
55%
71%

100%

18%
15%

12%

24%
29%
29%

75%

98%
98%
100%
98%
96%
63%
99%
32%
92%
100%
87%
56%
79%
66%
28%

54%

21%
8%
4%
0%
41%
0%
23%
0%

0,049
0,000
0,049
0,045

0,000

0,038
0,035

0,032

0,042
0,045
0,045

0,043

0,014
0,014
0,000
0,014
0,019
0,048
0,010
0,046
0,027
0,000
0,033
0,049
0,040
0,047
0,045

0,050

0,040
0,027
0,019
0,000
0,049
0,000
0,042
0,000

[Intervalo de

Confianza 95%]

45%
96%
45%
61%

96%
11%
9%

6%

16%
20%
20%

66%

93%
93%
96%
93%
90%
53%
95%
23%
85%
96%
79%
46%
70%
56%
19%

44%

13%
3%
1%
0%
31%
0%
15%
0%

65%
100%
65%
80%

100%

27%
23%

20%

33%
39%
39%

83%

100%
100%
100%
100%
99%
73%
100%
42%
97%
100%
93%
66%
87%
75%
38%

64%

30%
15%
10%
4%
51%
4%
32%
4%
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Regién/ Media [Intervalo de
T e R TR P

Anamnesis y examen fisico Departamento Risaralda Curva de ganancia de peso 124 39% 0,044  30% 48%
Anamnesis y examen fisico Departamento Risaralda Tensién arterial 124 100% 0,000 97% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento Risaralda Curva de crecimiento uterino 124 36% 0,043  28% 45%
Anamnesis y examen fisico Departamento Risaralda Presentacion fetal 124 85% 0,032 77% 91%
Actividades Py P Departamento  Risaralda ggs:;jiigr? alarma durante la 124 98% 0,014 93% 99%
Actividades P y P Departamento  Risaralda Lactancia materna 124 60% 0,044 51% 69%
Actividades Py P Departamento  Risaralda Planificacion familiar 124 35% 0,043 26% 44%
Actividades Py P Departamento  Risaralda Qef?:gnc?g;é:ai?gge Slavieees 124 2% 0014 1% 7%
Actividades Py P Departamento  Risaralda Maltrato 124 18% 0,034 1% 26%
Actividades Py P Departamento  Risaralda Evaluacion biopsicosocial 124 89% 0,028  82% 94%
Actividades P y P Departamento  Risaralda Curso psicoprofilactico 124 78% 0,037  70% 85%
Actividades Py P Departamento  Risaralda Consentimientol 124 91% 0026 8%  95%
Actividades Py P Departamento  Risaralda Calcio 124 97% 0,016 92% 99%
Actividades Py P Departamento  Risaralda Acido félico 124 97% 0,016 92% 99%
Paraclinicos Departamento  Risaralda Hemoglobina 124 97% 0016  92% 99%
Paraclinicos Departamento  Risaralda Hemoclasificacién 124 97% 0,016  92% 99%
Paraclinicos Departamento  Risaralda Glicemia en ayunas 124 93% 0,023 87% 97%
Paraclinicos Departamento  Risaralda O'Sullivan 124 38% 0,044 29% 47%
Paraclinicos Departamento  Risaralda Urocultivo/Parcial de Orina 124 98% 0,014 93% 99%
Paraclinicos Departamento  Risaralda Citologia cervical 124 27% 0,040 19% 35%
Paraclinicos Departamento  Risaralda Ecografia 124 97% 0,016  92% 99%
Paraclinicos Departamento  Risaralda Tamizaje sifilis 124 94% 0,021 89% 98%
Paraclinicos Departamento  Risaralda Tamizaje VIH 124 88% 0,029 81% 93%
Paraclinicos Departamento  Risaralda Tamizaje hepatitis B 124 62% 0,044  53% 71%
Anélisis de procesos Departamento  Risaralda Anamnesis 124 94% 0,022  88% 97%
Anélisis de procesos Departamento  Risaralda Examen fisico 124 84% 0,033  76% 90%
Anélisis de procesos Departamento  Risaralda Paraclinicos bésicos 124 26% 0,039 18% 34%
Andlisis de procesos Departamento  Risaralda gamizaje il W)y et 124 60% 0,044  51% 69%
Andlisis de procesos Departamento  Risaralda Paraclinicos completos 124 19% 0,035 13% 27%
Anélisis de procesos Departamento  Risaralda Actividades Py P basicas 124 0% 0,000 0% 3%
Andlisis de procesos Departamento  Risaralda Asesoria tamizaje VIH 124 65% 0,043  55% 73%
Andlisis de procesos Departamento  Risaralda Asesorias Py P basicas 124 0% 0,000 0% 3%
Anélisis de procesos Departamento  Risaralda Micronutrientes y vacunacion = 124 78% 0,037  70% 85%
Anélisis de procesos Departamento  Risaralda Actividades Py P completas 124 0% 0,000 0% 3%
Anilisis de procesos Departamento  Risaralda CPN baésica 124 53% 0,045  44% 62%
Andlisis de procesos Departamento  Risaralda CPN completa 124 0% 0,000 0% 3%
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REGION PACIFICO

Media [Intervalo de
T N R

Anamnesis y examen fisico Sintomas urinarios 84% 0,019 80% 87%
Anamnesis y examen fisico Perdidas vaginales 397 91% 0,015 87% 93%
Anamnesis y examen fisico Sintomas de vaso espasmo 397 74% 0,022  70% 79%
Anamnesis y examen fisico Movimientos fetales 397 80% 0,020 76% 84%
Anamnesis y examen fisico Talla 397 79% 0,020 74% 83%
Anamnesis y examen fisico Peso 397 97% 0,008 95% 99%
Anamnesis y examen fisico Curva de ganancia de peso 397 24% 0,021 20% 28%
Anamnesis y examen fisico Tensién arterial 397 100% 0,003  99% 100%
Anamnesis y examen fisico Altura uterina 397 92% 0,014 89% 94%
Anamnesis y examen fisico Curva de crecimiento uterino 397 20% 0,020 16% 24%
Anamnesis y examen fisico Ndmero de fetos 397 44% 0,025 39% 49%
Anamnesis y examen fisico Fetocardia 397 84% 0,018  80% 87%
Anamnesis y examen fisico Presentacion fetal 397 55% 0,025  50% 60%
Actividades Py P Signos de alarma durante la gestacién 397 95% 0,010 93% 97%
Actividades Py P Lactancia materna 397 57% 0,025 52% 62%
Actividades Py P Planificacion familiar 397 48% 0,025 43% 53%
Actividades Py P Informacién sobre el cuidado del recién nacido 397 44% 0,025 39% 49%
Actividades Py P Maltrato 397 30% 0,023 26% 35%
Actividades Py P Evaluacién biopsicosocial 397 33% 0,024 28% 38%
Actividades Py P Curso psicoprofilactico 397 41% 0,025  36% 46%
Actividades Py P Asesoria pre test para VIH 397 70% 0,023  65% 74%
Actividades Py P Consentimiento/disentimiento informado 397 73% 0,022  69% 78%
Actividades Py P Asesorfa post test para VIH 397 52% 0,025  47% 57%
Actividades Py P Sulfato ferroso 397 93% 0,012 91% 96%
Actividades Py P Calcio 397 93% 0,013 90% 95%
Actividades Py P Acido félico 397 93% 0,013 90% 95%
Actividades Py P Aplicaciéon de Toxoide tetanico 397 68% 0,023  63% 73%
Paraclinicos Hemoglobina 397 91% 0,015 87% 93%
Paraclinicos Hemoclasificacion 397 83% 0,019 79% 87%
Paraclinicos Glicemia en ayunas 397 83% 0,019 79% 86%
Paraclinicos O'Sullivan 397 5% 0,010 3% 7%
Paraclinicos Urocultivo/Parcial de Orina 397 87% 0,017 83% 90%
Paraclinicos Citologia cervical 397 41% 0,025 36% 46%
Paraclinicos Ecografia 397 79% 0,020 74% 83%
Paraclinicos Tamizaje sifilis 397 88% 0,016 84% 91%
Paraclinicos Tamizaje VIH 397 75% 0,022 71% 79%
Paraclinicos Tamizaje hepatitis B 397 52% 0,025 47% 57%
Anélisis de procesos Anamnesis 397 66% 0,024 61% 71%
Anilisis de procesos Examen fisico 397 22% 0,021 18% 27%
Andlisis de procesos Paraclinicos bésicos 397 34% 0,024 29% 39%
Andlisis de procesos Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B 397 46% 0,025 41% 51%
Anélisis de procesos Paraclinicos completos 397 26% 0,022 21% 30%
Anélisis de procesos Actividades P y P basicas 397 19% 0,020 16% 24%
Andlisis de procesos Asesorfa tamizaje VIH 397 51% 0,025 46% 56%
Andlisis de procesos Asesorias Py P basicas 397 18% 0,019 14% 22%
Anélisis de procesos Micronutrientes y vacunacién 397 65% 0,024  61% 70%
Anélisis de procesos Actividades P y P completas 397 17% 0,019  13% 21%
Anélisis de procesos CPN basica 397 24% 0,021 20% 28%
Andlisis de procesos CPN completa 397 2% 0,007 1% 4%

RETOS Y PROPUESTAS PARA EL MEJORAMIENTO DE LA SALUD MATERNO INFANTIL EN COLOMBIA

103




104

REGION PACIFICO

. Regién/ . Media [Intervalo de
T e e PR PP

Anamnesis y examen fisico Departamento Cauca Curva de ganancia de peso 123 21% 0,037 14% 29%
Anamnesis y examen fisico Departamento Cauca Tensién arterial 123 99% 0,008 96% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Cauca Curva de crecimiento uterino 123 21% 0,037 14% 29%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Cauca Presentacion fetal 123 54% 0,045 44% 63%
Actividades Py P Departamento  Cauca Ziegs:;)csig: alarma durante la 123 98% 0,014 93% 99%
Actividades Py P Departamento  Cauca Lactancia materna 123 50% 0,045 40% 59%
Actividades Py P Departamento  Cauca Planificacién familiar 123 26% 0,040 19% 35%
Actividades P y P Departamento  Cauca ?g?:g?;ég:c?gf < eLiihicle 123 41% 0,044  32% 50%
Actividades Py P Departamento  Cauca Maltrato 123 11% 0,029 6% 18%
Actividades P y P Departamento  Cauca Evaluacién biopsicosocial 123 18% 0,035 12% 26%
Actividades Py P Departamento  Cauca Curso psicoprofilactico 123 35% 0,043 27% 44%
Actividades Py P Departamento  Cauca Gonsentimientol 123 59% 0044 49%  67%
Actividades Py P Departamento  Cauca Calcio 123 94% 0,021 89% 98%
Actividades Py P Departamento  Cauca Acido félico 123 94% 0,021 89% 98%
Paraclinicos Departamento  Cauca Hemoglobina 123 91% 0,026 85% 95%
Paraclinicos Departamento  Cauca Hemoclasificacién 123 83% 0,034  75% 89%
Paraclinicos Departamento  Cauca Glicemia en ayunas 123 85% 0,032 78% 91%
Paraclinicos Departamento  Cauca O'Sullivan 123 10% 0,027 5% 16%
Paraclinicos Departamento  Cauca Urocultivo/Parcial de Orina 123 84% 0,033 76% 90%
Paraclinicos Departamento  Cauca Citologia cervical 123 15% 0,033 10% 23%
Paraclinicos Departamento  Cauca Ecografia 123 78% 0,037  70% 85%
Paraclinicos Departamento  Cauca Tamizaje sifilis 123 88% 0,030 81% 93%
Paraclinicos Departamento  Cauca Tamizaje VIH 123 54% 0,045 45% 63%
Paraclinicos Departamento  Cauca Tamizaje hepatitis B 123 22% 0,037 15% 30%
Anélisis de procesos Departamento ~ Cauca Anamnesis 123 56% 0,045  47% 65%
Anélisis de procesos Departamento  Cauca Examen fisico 123 21% 0,037  14% 29%
Anélisis de procesos Departamento  Cauca Paraclinicos basicos 123 1% 0,029 6% 18%
Andlisis de procesos Departamento  Cauca 'gamizaje sl Wil g fifs 123 18% 0,035 12% 26%
Andlisis de procesos Departamento  Cauca Paraclinicos completos 123 6% 0,021 2% 1%
Andlisis de procesos Departamento  Cauca Actividades Py P basicas 123 2% 0014 1% 7%
Andlisis de procesos Departamento  Cauca Asesoria tamizaje VIH 123 1% 0,008 0% 4%
Andlisis de procesos Departamento  Cauca Asesorias Py P basicas 123 0% 0,000 0% 3%
Anélisis de procesos Departamento  Cauca Micronutrientes y vacunacion 123 47% 0,045  38% 56%
Anélisis de procesos Departamento  Cauca Actividades P y P completas 123 0% 0,000 0% 3%
Anilisis de procesos Departamento  Cauca CPN basica 123 7% 0,022 3% 12%
Andlisis de procesos Departamento ~ Cauca CPN completa 123 0% 0,000 0% 3%
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REGION PACIFICO

Regién/ Media [Intervalo de
R T

Anamnesis y examen fisico Departamento  Chocd Curva de ganancia de peso 6% 0,024 2% 13%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Chocé Tension arterial 98  100% 0,000 96% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Choco Curva de crecimiento uterino 98 1% 0,010 0% 6%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Chocé Presentacién fetal 98 42% 0,050 32% 52%
Actividades Py P Departamento  Chocd Ziegs:(;sig: alarma durante la 98 89% 0,032 81% 94%
Actividades Py P Departamento  Chocé Lactancia materna 98  32% 0,047 23% 42%
Actividades Py P Departamento  Chocé Planificacion familiar 98 28% 0,045 19% 37%
Actividades Py P Departamento  Chocd g‘;ﬂeﬁl?g;é:asc?gge ol etk 98 3% 0017 1% 9%
Actividades Py P Departamento  Chocé Maltrato 98 0% 0,000 0% 4%
Actividades Py P Departamento  Chocé Evaluacion biopsicosocial 98 10% 0,031 5% 18%
Actividades Py P Departamento  Chocd Curso psicoprofilactico 98 1% 0,010 0% 6%
Actividades Py P Departamento  Chocé Gonsentimientol 98 48% 0050 38%  58%
Actividades Py P Departamento  Choco Calcio 98 81% 0,040 71% 88%
Actividades Py P Departamento  Choco Acido félico 98 81% 0,040 71% 88%
Paraclinicos Departamento  Chocd Hemoglobina 98 78% 0,042 68% 85%
Paraclinicos Departamento  Choco Hemoclasificacion 98  60% 0,049 50% 70%
Paraclinicos Departamento  Choco Glicemia en ayunas 98 58% 0,050 48% 68%
Paraclinicos Departamento  Choco O'Sullivan 98 3% 0,017 1% 9%
Paraclinicos Departamento  Choco Urocultivo/Parcial de Orina 98 71% 0,046 61% 80%
Paraclinicos Departamento  Choco Citologia cervical 98 24% 0,043 16% 34%
Paraclinicos Departamento  Choco Ecografia 98  66% 0,048 56% 76%
Paraclinicos Departamento  Choco Tamizaje sifilis 98 73% 0,045 64% 82%
Paraclinicos Departamento  Choco Tamizaje VIH 98 67% 0,047 57% 76%
Paraclinicos Departamento  Chocé Tamizaje hepatitis B 98  49% 0,050 39% 59%
Anélisis de procesos Departamento  Chocé Anamnesis 98  42% 0,050 32% 52%
Anélisis de procesos Departamento  Chocé Examen fisico 98  13% 0,034 7% 22%
Anélisis de procesos Departamento  Chocé Paraclinicos bésicos 98 14% 0,035 8% 23%
Anilisis de procesos Departamento  Chocd gamizaje il WLy gzt 98  37% 0,049 27% 47%
Andlisis de procesos Departamento  Chocé Paraclinicos completos 98 1% 0,032 6% 19%
Anilisis de procesos Departamento  Chocé Actividades Py P basicas 98 0% 0,000 0% 4%
Anilisis de procesos Departamento  Chocd Asesoria tamizaje VIH 98  35% 0,048 25% 45%
Analisis de procesos Departamento  Chocé Asesorias Py P basicas 98 0% 0,000 0% 4%
Anélisis de procesos Departamento  Chocd Micronutrientes y vacunaciéon 98 45% 0,050 35% 55%
Anélisis de procesos Departamento  Chocé Actividades P y P completas 98 0% 0,000 0% 4%
Anélisis de procesos Departamento  Chocé CPN basica 98 3% 0,017 1% 9%
Andlisis de procesos Departamento  Chocd CPN completa 98 0% 0,000 0% 4%
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REGION PACIFICO

Regién/ Media [Intervalo de
T e e P P o

Anamnesis y examen fisico Departamento Narifo Curva de ganancia de peso 176  36% 0,036 29% 43%
Anamnesis y examen fisico Departamento Narifio Tensién arterial 176  100% 0,000 98% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Narifio Curva de crecimiento uterino 176  30% 0,034 23% 37%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Narifio Presentacion fetal 176  64% 0,036 56% 71%
Actividades Py P Departamento  Narifio Zg;g;gf ez cbaniz oo | o 0,011  94% 99%
Actividades Py P Departamento  Narifio Lactancia materna 176  77% 0,032 70% 83%
Actividades Py P Departamento  Narifio Planificacion familiar 176  75% 0,033 68% 81%
Actividades Py P Departamento  Narifio iformacion sobre el cuidado 17, 49 0035 2%  76%
Actividades Py P Departamento  Narifio Maltrato 176 60% 0,037 53% 68%
Actividades Py P Departamento  Narifio Evaluacién biopsicosocial 176  56% 0,037 48% 63%
Actividades Py P Departamento  Narifio Curso psicoprofilactico 176 68% 0,035 61% 75%
Actividades P y P Departamento  Narifio Gonsentimientof 176  98% 0011 94%  99%
Actividades Py P Departamento  Narifio Calcio 176  99% 0,006 97% 100%
Actividades Py P Departamento  Narifio Acido félico 176  99% 0,008 96% 100%
Paraclinicos Departamento  Narifio Hemoglobina 176 98% 0,011 94% 99%
Paraclinicos Departamento  Narifio Hemoclasificacion 176 97% 0,014 93% 99%
Paraclinicos Departamento  Narifio Glicemia en ayunas 176 94% 0,017 90% 97%
Paraclinicos Departamento  Narifio O'Sullivan 176 2% 0,010 0% 5%
Paraclinicos Departamento  Narifio Urocultivo/Parcial de Orina 176 98% 0,011 94% 99%
Paraclinicos Departamento  Narifio Citologia cervical 176 67% 0,035 60% 74%
Paraclinicos Departamento Narifio Ecografia 176  86% 0,026 80% 91%
Paraclinicos Departamento  Narifio Tamizaje sifilis 176 96% 0,015 92% 98%
Paraclinicos Departamento  Narifio Tamizaje VIH 176 94% 0,018 89% 97%
Paraclinicos Departamento  Narifio Tamizaje hepatitis B 176  74% 0,033 67% 81%
Anélisis de procesos Departamento  Narifio Anamnesis 176  86% 0,026 80% 1%
Anélisis de procesos Departamento  Narifio Examen fisico 176 28% 0,034 21% 35%
Anélisis de procesos Departamento  Narifio Paraclinicos bésicos 176 61% 0,037 53% 68%
Andlisis de procesos Departamento  Narifio 'I‘;amizaje il W) et 176  72% 0,034 64% 78%
Andlisis de procesos Departamento  Narifio Paraclinicos completos 176  48% 0,038 40% 55%
Anilisis de procesos Departamento  Narifio Actividades Py P basicas 176 42% 0,037 35% 50%
Andlisis de procesos Departamento  Narifio Asesoria tamizaje VIH 176 95% 0,016 91% 98%
Andlisis de procesos Departamento  Narifio Asesorias Py P basicas 176 40% 0,037 33% 48%
Anélisis de procesos Departamento  Narifio Micronutrientes y vacunaciéon 176~ 90% 0,023 84% 94%
Anélisis de procesos Departamento  Narifio Actividades P y P completas 176  38% 0,036 30% 45%
Anilisis de procesos Departamento  Narifio CPN basica 176  47% 0,038 40% 55%
Andlisis de procesos Departamento  Narifio CPN completa 176 4% 0,015 2% 8%
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Anamnesis y examen fisico Sintomas urinarios 80% 0,018  76% 83%
Anamnesis y examen fisico Perdidas vaginales 483 71% 0,021 67% 75%
Anamnesis y examen fisico Sintomas de vaso espasmo 483 70% 0,021 65% 74%
Anamnesis y examen fisico Movimientos fetales 483 80% 0,018 76% 84%
Anamnesis y examen fisico Talla 483 93% 0,012 90% 95%
Anamnesis y examen fisico Peso 483 98% 0,006 97% 99%
Anamnesis y examen fisico Curva de ganancia de peso 483 59% 0,022 54% 63%
Anamnesis y examen fisico Tensién arterial 483 99% 0,004 98% 100%
Anamnesis y examen fisico Altura uterina 483 90% 0,014 87% 93%
Anamnesis y examen fisico Curva de crecimiento uterino 483 63% 0,022 58% 67%
Anamnesis y examen fisico Numero de fetos 483 69% 0,021 65% 73%
Anamnesis y examen fisico Fetocardia 483 83% 0,017 79% 86%
Anamnesis y examen fisico Presentacion fetal 483 59% 0,022 54% 63%
Actividades Py P Signos de alarma durante la gestacion 483 87% 0,015 84% 90%
Actividades Py P Lactancia materna 483 58% 0,022 53% 62%
Actividades Py P Planificacion familiar 483 53% 0,023 48% 58%
Actividades Py P Informacién sobre el cuidado del recién nacido 483 44% 0,023 40% 49%
Actividades Py P Maltrato 483 46% 0,023 41% 50%
Actividades Py P Evaluacion biopsicosocial 483 71% 0,021 67% 75%
Actividades Py P Curso psicoprofilactico 483 32% 0,021 28% 37%
Actividades Py P Asesoria pre test para VIH 483 59% 0,022  54% 63%
Actividades Py P Consentimiento/disentimiento informado 483 68% 0,021 64% 72%
Actividades Py P Asesoria post test para VIH 483 26% 0,020  22% 30%
Actividades Py P Sulfato ferroso 483 95% 0,010  92% 97%
Actividades Py P Calcio 483 92% 0,012 89% 94%
Actividades Py P Acido félico 483 94% 0,011 91% 96%
Actividades Py P Aplicacion de Toxoide tetanico 483 66% 0,022 62% 70%
Paraclinicos Hemoglobina 483 90% 0,013 87% 93%
Paraclinicos Hemoclasificacion 483 81% 0,018 77% 85%
Paraclinicos Glicemia en ayunas 483 87% 0,015 84% 90%
Paraclinicos O'Sullivan 483 19% 0,018 15% 22%
Paraclinicos Urocultivo/Parcial de Orina 483 81% 0,018 78% 85%
Paraclinicos Citologia cervical 483 43% 0,023 39% 48%
Paraclinicos Ecografia 483 84% 0,016 81% 88%
Paraclinicos Tamizaje sifilis 483 88% 0,015 85% 91%
Paraclinicos Tamizaje VIH 483 77% 0,019 73% 81%
Paraclinicos Tamizaje hepatitis B 483 70% 0,021 66% 74%
Andlisis de procesos Anamnesis 483 53% 0,023 49% 58%
Anélisis de procesos Examen fisico 483 47% 0,023  42% 51%
Anélisis de procesos Paraclinicos basicos 483 37% 0,022  33% 42%
Anélisis de procesos Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B 483 65% 0,022 60% 69%
Andlisis de procesos Paraclinicos completos 483 31% 0,021 27% 36%
Andlisis de procesos Actividades Py P basicas 483 22% 0,019 18% 26%
Anélisis de procesos Asesoria tamizaje VIH 483 24% 0,020 21% 29%
Andlisis de procesos Asesorias P y P basicas 483 1% 0,014 9% 14%
Anélisis de procesos Micronutrientes y vacunacion 483 64% 0,022 59% 68%
Andlisis de procesos Actividades P y P completas 483 10% 0,013 7% 13%
Andlisis de procesos CPN basica 483 24% 0,019 20% 28%
Anélisis de procesos CPN completa 483 4% 0,009 2% 6%
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REGION CARIBE

Regién/ Media [Intervalo de
R T o

Anamnesis y examen fisico Departamento  Atlantico Curva de ganancia de peso 41% 0,050 31% 52%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Atlantico Tension arterial 95 98% 0,015 93% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Atlantico Curva de crecimiento uterino 95 51% 0,051 40% 61%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Atlantico Presentacion fetal 95 61% 0,050 51% 71%
Actividades Py P Departamento  Atlantico Zie?s:gziédr? dlzna duznie 2 95 92% 0,028 84% 96%
Actividades P y P Departamento  Atlantico Lactancia materna 95 48% 0,051 38% 59%
Actividades Py P Departamento  Atlantico Planificacion familiar 95 54% 0,051 43% 64%
Actividades Py P Departamento  Atlantico iformacion sobre el cuidado g5 319, 0047 21%  41%
Actividades Py P Departamento  Atlantico Maltrato 95 59% 0,050 48% 69%
Actividades P y P Departamento  Atlantico Evaluacién biopsicosocial 95 77% 0,043 67% 85%
Actividades Py P Departamento  Atlantico Curso psicoprofilactico 95 52% 0,051 41% 62%
Actividades Py P Departamento  Atlantico Gonsentimientol 95  79% 0042 69%  87%
Actividades Py P Departamento  Atlantico Calcio 95 93% 0,027 85% 97%
Actividades Py P Departamento  Atlantico Acido félico 95 93% 0,027 85% 97%
Paraclinicos Departamento  Atlantico Hemoglobina 95 94% 0,025 87% 98%
Paraclinicos Departamento  Atlantico Hemoclasificacion 95  94% 0,025 87% 98%
Paraclinicos Departamento  Atlantico Glicemia en ayunas 95 93% 0,027 85% 97%
Paraclinicos Departamento  Atlantico O'Sullivan 95 25% 0,045 17% 35%
Paraclinicos Departamento  Atlantico Urocultivo/Parcial de Orina 95 87% 0,034 79% 93%
Paraclinicos Departamento  Atlantico Citologia cervical 95 44% 0,051 34% 55%
Paraclinicos Departamento  Atlantico Ecografia 95 89% 0,031 81% 95%
Paraclinicos Departamento  Atlantico Tamizaje sifilis 95 95% 0,023 88% 98%
Paraclinicos Departamento  Atlantico Tamizaje VIH 95 92% 0,028 84% 96%
Paraclinicos Departamento  Atlantico Tamizaje hepatitis B 95 81% 0,040 72% 88%
Anélisis de procesos Departamento  Atlantico Anamnesis 95  68% 0,048 58% 78%
Anélisis de procesos Departamento ~ Atlantico Examen fisico 95  48% 0,051 38% 59%
Anélisis de procesos Departamento  Atlantico Paraclinicos basicos 95 42% 0,051 32% 53%
Andlisis de procesos Departamento  Atlantico 'éamizaje siflis, VIR 37 hepetfifs 95 80% 0,041 71% 88%
Andlisis de procesos Departamento  Atlantico Paraclinicos completos 95 40% 0,050 30% 51%
Anélisis de procesos Departamento  Atlantico Actividades Py P basicas 95 8% 0,028 4% 16%
Andlisis de procesos Departamento  Atlantico Asesoria tamizaje VIH 95  36% 0,049 26% 46%
Andlisis de procesos Departamento  Atlantico Asesorias Py P basicas 95 3% 0,018 1% 9%
Anélisis de procesos Departamento  Atlantico Micronutrientes y vacunaciéon =~ 95 87% 0,034 79% 93%
Anélisis de procesos Departamento  Atlantico Actividades Py P completas 95 3% 0,018 1% 9%
Anilisis de procesos Departamento  Atlantico CPN baésica 95  38% 0,050 28% 48%
Andlisis de procesos Departamento  Atlantico CPN completa 95 1% 0,010 0% 6%
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Regién/ Media [Intervalo de
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Anamnesis y examen fisico Departamento  Bolivar Curva de ganancia de peso 41% 0,050 31% 52%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Bolivar Tensién arterial 97 100% 0,000 96% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Bolivar Curva de crecimiento uterino 97 42% 0,050 32% 53%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Bolivar Presentacion fetal 97 47% 0,051 37% 58%
Actividades Py P Departamento  Bolivar ;g;s;gf alarma durante la 97 84% 0,038 75% 90%
Actividades Py P Departamento  Bolivar Lactancia materna 97 32% 0,047  23% 42%
Actividades Py P Departamento  Bolivar Planificacion familiar 97 20% 0,040 12% 29%
Actividades Py P Departamento  Bolivar ggﬂ:c?;égasc?gf sleusees 97 20% 0,040 12% 29%
Actividades Py P Departamento  Bolivar Maltrato 97 5% 0,022 2% 12%
Actividades Py P Departamento  Bolivar Evaluacién biopsicosocial 97 56% 0,050 45% 66%
Actividades Py P Departamento  Bolivar Curso psicoprofilactico 97 18% 0,039 11% 27%
Actividades Py P Departamento  Bolivar Gonsentimientol 97  56% 0050 45%  66%
Actividades Py P Departamento  Bolivar Calcio 97 90% 0,031 82% 95%
Actividades Py P Departamento  Bolivar Acido félico 97 98% 0,014  93% 100%
Paraclinicos Departamento  Bolivar Hemoglobina 97 85% 0,037 76% 91%
Paraclinicos Departamento  Bolivar Hemoclasificacion 97  63% 0,049  52% 72%
Paraclinicos Departamento  Bolivar Glicemia en ayunas 97 78% 0,042 69% 86%
Paraclinicos Departamento  Bolivar O'Sullivan 97 14% 0,036 8% 23%
Paraclinicos Departamento  Bolivar Urocultivo/Parcial de Orina 97 73% 0,045 63% 82%
Paraclinicos Departamento  Bolivar Citologia cervical 97 10% 0,031 5% 18%
Paraclinicos Departamento  Bolivar Ecografia 97 65% 0,048 55% 74%
Paraclinicos Departamento  Bolivar Tamizaje sifilis 97 79% 0,041 70% 87%
Paraclinicos Departamento  Bolivar Tamizaje VIH 97 60% 0,050 49% 70%
Paraclinicos Departamento  Bolivar Tamizaje hepatitis B 97 55% 0,051 44% 65%
Anilisis de procesos Departamento  Bolivar Anamnesis 97 3% 0,018 1% 9%
Andlisis de procesos Departamento  Bolivar Examen fisico 97 25% 0,044 17% 35%
Anélisis de procesos Departamento  Bolivar Paraclinicos basicos 97 8% 0,028 4% 16%
Anélisis de procesos Departamento  Bolivar 'Bramizaje i, Wl geziits 97 45% 0,051 35% 56%
Anilisis de procesos Departamento  Bolivar Paraclinicos completos 97 7% 0,026 3% 14%
Anélisis de procesos Departamento  Bolivar Actividades Py P basicas 97 0% 0,000 0% 4%
Anilisis de procesos Departamento  Bolivar Asesoria tamizaje VIH 97 16% 0,038 10% 25%
Anélisis de procesos Departamento  Bolivar Asesorias P y P basicas 97 0% 0,000 0% 4%
Anélisis de procesos Departamento  Bolivar Micronutrientes y vacunacién = 97 31% 0,047  22% 41%
Anélisis de procesos Departamento  Bolivar Actividades Py P completas 97 0% 0,000 0% 4%
Anélisis de procesos Departamento  Bolivar CPN basica 97 0% 0,000 0% 4%
Anélisis de procesos Departamento  Bolivar CPN completa 97 0% 0,000 0% 4%
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REGION CARIBE

Regién/ Media [Intervalo de
oo i s [ e a2 [

Anamnesis y examen fisico Departamento  Cérdoba Curva de ganancia de peso 79% 0,041 69% 86%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Cérdoba Tensién arterial 99 99% 0,010 95% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Cérdoba Curva de crecimiento uterino 99 74% 0,044 64% 82%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Cérdoba Presentacion fetal 99 55% 0,050 44% 65%
Actividades Py P Departamento  Cérdoba Zie?s:gziédr? alarma durante la 99  98% 0,014 93% 100%
Actividades Py P Departamento  Cérdoba Lactancia materna 99  100% 0,000 96% 100%
Actividades P y P Departamento  Cérdoba Planificacién familiar 99  79% 0,041  69% 86%
Actividades Py P Departamento  Cérdoba :i?:gl?;é:asc?gge < eLiikicle 99 80% 0,040 71% 87%
Actividades Py P Departamento  Cérdoba Maltrato 99  96% 0,020 90% 99%
Actividades Py P Departamento  Cérdoba Evaluacién biopsicosocial 99  92% 0,027 85% 96%
Actividades Py P Departamento  Cérdoba Curso psicoprofilactico 99 55% 0,050 44% 65%
Actividades Py P Departamento  Cordoba Qonsentimientol 99 78% 0042 68%  86%
Actividades Py P Departamento  Cérdoba Calcio 99  97% 0,017 91% 99%
Actividades Py P Departamento  Cérdoba Acido félico 99  97% 0,017 91% 99%
Paraclinicos Departamento  Cérdoba Hemoglobina 99  93% 0,026 86% 97%
Paraclinicos Departamento  Cérdoba Hemoclasificacion 99 81% 0,040 72% 88%
Paraclinicos Departamento  Cérdoba Glicemia en ayunas 99 89% 0,032 81% 94%
Paraclinicos Departamento  Cérdoba O'Sullivan 99 8% 0,027 4% 15%
Paraclinicos Departamento  Cérdoba Urocultivo/Parcial de Orina 99  89% 0,032 81% 94%
Paraclinicos Departamento  Cérdoba Citologia cervical 99 80% 0,040 71% 87%
Paraclinicos Departamento  Cérdoba Ecografia 99 85% 0,036 76% 91%
Paraclinicos Departamento  Cérdoba Tamizaje sifilis 99 91% 0,029 83% 96%
Paraclinicos Departamento  Cérdoba Tamizaje VIH 99 83% 0,038 74% 90%
Paraclinicos Departamento  Cérdoba Tamizaje hepatitis B 99 81% 0,040 72% 88%
Anélisis de procesos Departamento  Cérdoba Anamnesis 99 79% 0,041  69% 86%
Anélisis de procesos Departamento  Cérdoba Examen fisico 99  46% 0,050 36% 57%
Anélisis de procesos Departamento  Cérdoba Paraclinicos bésicos 99  66% 0,048 55% 75%
Andlisis de procesos Departamento  Cérdoba Izgéztiagii sBifiIis, Vil 7 99  80% 0,040 71% 87%
Andlisis de procesos Departamento  Cérdoba Paraclinicos completos 99 57% 0,050 46% 67%
Anélisis de procesos Departamento  Cordoba Actividades Py P basicas 99  68% 0,047 58% 77%
Andlisis de procesos Departamento  Cérdoba Asesoria tamizaje VIH 99 44% 0,050 34% 55%
Andlisis de procesos Departamento  Cérdoba Asesorias Py P basicas 99  39% 0,049 30% 50%
Anélisis de procesos Departamento  Cérdoba Micronutrientes y vacunacion 99 94% 0,024 87% 98%
Anélisis de procesos Departamento  Cérdoba Actividades Py P completas 99  39% 0,049 30% 50%
Anilisis de procesos Departamento  Cérdoba CPN baésica 99 35% 0,048 26% 46%
Andlisis de procesos Departamento  Cérdoba CPN completa 99 16% 0,037 10% 25%
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Anamnesis y examen fisico Departamento  La Guajira Curva de ganancia de peso 100% 0,000 96% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento  La Guajira Tensién arterial 93 100% 0,000 96% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento  La Guajira Curva de crecimiento uterino 93 97% 0,018 91% 99%
Anamnesis y examen fisico Departamento  La Guajira Presentacion fetal 93 76% 0,044 66% 85%
Actividades Py P Departamento  La Guajira Zie?s:g:iéd: slzna duznie 2 93 99% 0,011 94% 100%
Actividades Py P Departamento  La Guaijira Lactancia materna 93 63% 0,050 53% 73%
Actividades Py P Departamento  La Guajira Planificacion familiar 93 71% 0,047  61% 80%
Actividades Py P Departamento  La Guajira ?g?:?c?;é:asc?gge <l ksl 93 48% 0,052 38% 59%
Actividades Py P Departamento  La Guajira Maltrato 93 55% 0,052 44% 65%
Actividades Py P Departamento  La Guajira Evaluacién biopsicosocial 93 60% 0,051 50% 70%
Actividades Py P Departamento  La Guajira Curso psicoprofilactico 93 17% 0,039 10% 26%
Actividades Py P Departamento  LaGuajra ~ Gorsentimientof 93 88% 0033 80%  94%
Actividades P y P Departamento  La Guajira Calcio 93 100% 0,000 96% 100%
Actividades P y P Departamento  La Guajira Acido félico 93 100% 0,000 96% 100%
Paraclinicos Departamento  La Guajira Hemoglobina 93 94% 0,025 86% 98%
Paraclinicos Departamento ~ La Guajira Hemoclasificacion 93 91% 0,029 84% 96%
Paraclinicos Departamento  La Guajira Glicemia en ayunas 93 95% 0,023 88% 98%
Paraclinicos Departamento  La Guajira O'Sullivan 93 32% 0,048 23% 43%
Paraclinicos Departamento  La Guajira Urocultivo/Parcial de Orina 93 97% 0,018 91% 99%
Paraclinicos Departamento  La Guajira Citologia cervical 93 66% 0,049 55% 75%
Paraclinicos Departamento  La Guajira Ecografia 93 99% 0,011  94% 100%
Paraclinicos Departamento  La Guajira Tamizaje sifilis 93 92% 0,027 85% 97%
Paraclinicos Departamento  La Guajira Tamizaje VIH 93 89% 0,032 81% 95%
Paraclinicos Departamento  La Guajira Tamizaje hepatitis B 93 86% 0,036 77% 92%
Anélisis de procesos Departamento  La Guajira Anamnesis 93 97% 0,018 91% 99%
Anélisis de procesos Departamento ~ La Guajira Examen fisico 93  68% 0,048 57% 77%
Anélisis de procesos Departamento  La Guaijira Paraclinicos bésicos 93 60% 0,051  50% 70%
Andlisis de procesos Departamento  La Guajira 'I‘;amizaje il W)y ot 93 74% 0,045 64% 83%
Andlisis de procesos Departamento  La Guajira Paraclinicos completos 93 45% 0,052 35% 56%
Anilisis de procesos Departamento  La Guajira Actividades Py P basicas 93 19% 0,041  12% 29%
Anilisis de procesos Departamento  La Guajira Asesoria tamizaje VIH 93 4% 0,021 1% 1%
Anilisis de procesos Departamento  La Guajira Asesorias Py P basicas 93 1% 0,011 0% 6%
Analisis de procesos Departamento ~ La Guajira Micronutrientes y vacunaciéon 93 74% 0,045 64% 83%
Anélisis de procesos Departamento  La Guajira Actividades Py P completas 93 1% 0,011 0% 6%
Anélisis de procesos Departamento  La Guajira CPN baésica 93  43% 0,051 33% 54%
Andlisis de procesos Departamento  La Guajira CPN completa 93 1% 0,011 0% 6%
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Anamnesis y examen fisico Departamento Magdalena Curva de ganancia de peso 34% 0,048 25% 45%
Anamnesis y examen fisico Departamento Magdalena Tensién arterial 99  100% 0,000 96% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento Magdalena Curva de crecimiento uterino 99 51% 0,050 40% 61%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Magdalena Presentacién fetal 99  55% 0,050 44% 65%
Actividades Py P Departamento  Magdalena Sgg;gs sl uziie o 99  66% 0,048 55% 75%
Actividades Py P Departamento Magdalena Lactancia materna 99  44% 0,050 34% 55%
Actividades Py P Departamento  Magdalena Planificacion familiar 99  42% 0,050 33% 53%
Actividades Py P Departamento Magdalena Inform:?]gon sgbre sleuiese 99 41% 0,050 32% 52%
del recién nacido
Actividades Py P Departamento  Magdalena Maltrato 99  14% 0,035 8% 23%
Actividades Py P Departamento  Magdalena Evaluacién biopsicosocial 99 71% 0,046 61% 79%
Actividades Py P Departamento Magdalena Curso psicoprofilactico 99 20% 0,040 13% 29%
Actividades Py P Departamento  Magdalena Consentimiento/ 99 40% 0,049 31% 51%
disentimiento informado

Actividades Py P Departamento Magdalena Calcio 99 82% 0,039 73% 89%
Actividades Py P Departamento Magdalena Acido félico 99 83% 0,038 74% 90%
Paraclinicos Departamento Magdalena Hemoglobina 99 87% 0,034 79% 93%
Paraclinicos Departamento Magdalena Hemoclasificacion 99 78% 0,042 68% 86%
Paraclinicos Departamento Magdalena Glicemia en ayunas 99 81% 0,040 72% 88%
Paraclinicos Departamento Magdalena O'Sullivan 99 14% 0,035 8% 23%
Paraclinicos Departamento Magdalena Urocultivo/Parcial de Orina 99  62% 0,049 51% 71%
Paraclinicos Departamento  Magdalena Citologia cervical 99 17% 0,038 10% 26%
Paraclinicos Departamento Magdalena Ecografia 99 85% 0,036 76% 91%
Paraclinicos Departamento  Magdalena Tamizaje sifilis 99 82% 0,039 73% 89%
Paraclinicos Departamento Magdalena Tamizaje VIH 99  62% 0,049 51% 71%
Paraclinicos Departamento Magdalena Tamizaje hepatitis B 99  48% 0,050 38% 59%
Anélisis de procesos Departamento  Magdalena Anamnesis 99  22% 0,042 14% 32%
Anélisis de procesos Departamento  Magdalena Examen fisico 99  47% 0,050 37% 58%
Anélisis de procesos Departamento Magdalena Paraclinicos basicos 99 1% 0,032 6% 19%
Andlisis de procesos Departamento  Magdalena 'éammaje siflis, VA1 37 hepetifs 99  44% 0,050 34% 55%
Andlisis de procesos Departamento Magdalena Paraclinicos completos 99 9% 0,029 4% 17%
Anilisis de procesos Departamento  Magdalena Actividades Py P basicas 99  12% 0,033 6% 20%
Andlisis de procesos Departamento Magdalena Asesoria tamizaje VIH 99 20% 0,040 13% 29%
Andlisis de procesos Departamento  Magdalena Asesorias Py P basicas 99 1% 0,032 6% 19%
Andlisis de procesos Departamento  Magdalena Micronutrientes y vacunacion 99 33% 0,047 24% 44%
Anélisis de procesos Departamento  Magdalena Actividades P y P completas 99 4% 0,020 1% 10%
Anilisis de procesos Departamento  Magdalena CPN baésica 99 5% 0,022 2% 1%
Andlisis de procesos Departamento Magdalena CPN completa 99 1% 0,010 0% 5%
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Movimientos fetales

Talla

Peso

Curva de ganancia de peso
Tension arterial

Altura uterina

Curva de crecimiento uterino
Nimero de fetos
Fetocardia

Presentacion fetal

Signos de alarma durante la gestacion

Lactancia materna

Planificacién familiar

Informacién sobre el cuidado del recién nacido

Maltrato
Evaluacién biopsicosocial
Curso psicoprofilactico

Asesoria pre test para VIH

Consentimiento/disentimiento informado

Asesoria post test para VIH
Sulfato ferroso

Calcio

Acido félico

Aplicacion de Toxoide tetanico
Hemoglobina
Hemoclasificacion

Glicemia en ayunas
O'Sullivan

Urocultivo/Parcial de Orina
Citologia cervical

Ecografia

Tamizaje sffilis

Tamizaje VIH

Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos basicos

Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B
Paraclinicos completos
Actividades Py P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Asesorfas P y P basicas
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN basica

CPN completa

307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307
307

98%
99%
50%
48%
94%
97%
38%
98%
70%
37%
46%
49%
24%
95%
40%
35%
31%
37%
46%
33%
83%
81%
25%
98%
97%
97%
47%
90%
89%
59%
38%
74%
16%
80%
86%
80%
32%
47%
22%
1%
28%
8%

23%
25%
7%

46%
5%

13%
1%

0,008
0,006
0,029
0,029
0,014
0,009
0,028
0,007
0,026
0,028
0,028
0,029
0,024
0,012
0,028
0,027
0,026
0,028
0,028
0,027
0,022
0,022
0,025
0,009
0,009
0,009
0,028
0,017
0,018
0,028
0,028
0,025
0,021
0,023
0,020
0,023
0,027
0,028
0,024
0,018
0,026
0,016
0,024
0,025
0,014
0,028
0,013
0,019
0,006

[Intervalo de

Confianza 95%)]

96%
97%
45%
42%
91%
95%
32%
96%
65%
32%
40%
43%
19%
92%
34%
30%
26%
32%
40%
28%
78%
77%
21%
95%
95%
95%
41%
86%
85%
54%
32%
69%
12%
76%
82%
76%
27%
41%
17%
8%

23%
5%

19%
21%
4%

41%
3%

9%

0%

99%
100%
56%
54%
96%
99%
43%
99%
75%
43%
51%
55%
29%
97%
45%
41%
37%
43%
51%
39%
87%
86%
31%
99%
99%
99%
53%
93%
92%
65%
43%
79%
21%
85%
90%
85%
37%
52%
27%
15%
33%
12%
28%
31%
10%
52%
8%
17%
3%
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q Regién/Dpto/ q Media
T e T PRI

[Intervalo de

Confianza 95%)]

Anamnesis y examen fisico Departamento  Norte de Santander  Curva de ganancia de peso 108  60% 0,047 50% 69%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Norte de Santander  Tension arterial 108  100% 0,000 97% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Norte de Santander  Curva de crecimiento uterino 108  60% 0,047 50% 69%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Norte de Santander  Presentacion fetal 108 49% 0,048 39% 59%
Actividades Py P Departamento  Norte de Santander Ziegs:;)csig: alarma durante la 108 95% 0,020 90% 98%
Actividades Py P Departamento  Norte de Santander  Lactancia materna 108 78% 0,040 69% 85%
Actividades Py P Departamento  Norte de Santander  Planificacion familiar 108  69% 0,044 60% 78%
Actividades Py P Departamento  Norte de Santander :g?:gl?;é:ai?gge <l ke 108 68% 0,045 58% 76%
Actividades Py P Departamento  Norte de Santander Maltrato 108 76% 0,041 67% 84%
Actividades Py P Departamento  Norte de Santander  Evaluacién biopsicosocial 108 85% 0,034 77% 91%
Actividades Py P Departamento  Norte de Santander  Curso psicoprofilactico 108 37% 0,046 28% 47%
Actividades Py P Departamento  Norte de Santander gizzaiirrlr:iir:rﬁgti?#ormado 108 64% 0,046 54% 73%
Actividades Py P Departamento  Norte de Santander  Calcio 108 97% 0,016 92% 99%
Actividades Py P Departamento  Norte de Santander  Acido félico 108 97% 0,016 92% 99%
Paraclinicos Departamento  Norte de Santander Hemoglobina 108  94% 0,024 87% 97%
Paraclinicos Departamento  Norte de Santander Hemoclasificacion 108 85% 0,034 77% 91%
Paraclinicos Departamento  Norte de Santander ~ Glicemia en ayunas 108 89% 0,030 81% 94%
Paraclinicos Departamento  Norte de Santander  O'Sullivan 108 57% 0,048 48% 67%
Paraclinicos Departamento  Norte de Santander  Urocultivo/Parcial de Orina 108 95% 0,020 90% 98%
Paraclinicos Departamento  Norte de Santander  Citologia cervical 108 41% 0,047 31% 51%
Paraclinicos Departamento  Norte de Santander  Ecografia 108 91% 0,028 84% 95%
Paraclinicos Departamento  Norte de Santander  Tamizaje sifilis 108 91% 0,028 84% 95%
Paraclinicos Departamento  Norte de Santander  Tamizaje VIH 108 78% 0,040 69% 85%
Paraclinicos Departamento  Norte de Santander  Tamizaje hepatitis B 108 81% 0,038 72% 88%
Anélisis de procesos Departamento  Norte de Santander ~Anamnesis 108  71% 0,044  62% 80%
Andlisis de procesos Departamento  Norte de Santander ~ Examen fisico 108  44% 0,048 35% 54%
Anélisis de procesos Departamento  Norte de Santander  Paraclinicos basicos 108 29% 0,044 20% 38%
Andlisis de procesos Departamento  Norte de Santander 'Iéamizaje il W)y ot 108 70% 0,044 61% 79%
Andlisis de procesos Departamento  Norte de Santander  Paraclinicos completos 108 23% 0,041 16% 32%
Anilisis de procesos Departamento  Norte de Santander  Actividades Py P basicas 108 56% 0,048 47% 66%
Andlisis de procesos Departamento  Norte de Santander  Asesoria tamizaje VIH 108 24% 0,041 16% 33%
Andlisis de procesos Departamento  Norte de Santander  Asesorias Py P bésicas 108 18% 0,037 11% 26%
Anélisis de procesos Departamento  Norte de Santander ~ Micronutrientes y vacunacion 108  70% 0,044 61% 79%
Anélisis de procesos Departamento  Norte de Santander Actividades Py P completas 108  14% 0,033 8% 22%
Anilisis de procesos Departamento  Norte de Santander ~ CPN basica 108 35% 0,046 26% 45%
Andlisis de procesos Departamento  Norte de Santander  CPN completa 108 4% 0,018 1% 9%
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Regién/ Media
e L 58

Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico

Anamnesis y examen fisico
Actividades Py P

Actividades Py P
Actividades Py P

Actividades P y P

Actividades Py P
Actividades P y P
Actividades Py P

Actividades Py P

Actividades P y P
Actividades Py P
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos

Andlisis de procesos
Andlisis de procesos

Anélisis de procesos
Andlisis de procesos

Andlisis de procesos
Anélisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Anélisis de procesos
Andlisis de procesos

Andlisis de procesos

Departamento
Departamento
Departamento

Departamento
Departamento

Departamento

Departamento
Departamento

Departamento
Departamento

Departamento
Departamento

Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento

Departamento
Departamento

Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento

Departamento

Santander
Santander
Santander

Santander
Santander

Santander

Santander

Santander

Santander
Santander

Santander

Santander

Santander
Santander
Santander
Santander
Santander
Santander
Santander
Santander
Santander
Santander
Santander
Santander
Santander
Santander

Santander
Santander

Santander
Santander
Santander
Santander
Santander
Santander
Santander

Santander

Curva de ganancia de peso
Tension arterial

Curva de crecimiento uterino
Presentacion fetal

Signos de alarma durante la
gestacion

Lactancia materna
Planificacién familiar

Informacién sobre el cuidado
del recién nacido

Maltrato
Evaluacion biopsicosocial
Curso psicoprofilactico

Consentimiento/
disentimiento informado

Calcio

Acido félico
Hemoglobina
Hemoclasificacién
Glicemia en ayunas
O'Sullivan
Urocultivo/Parcial de Orina
Citologia cervical
Ecografia

Tamizaje sifilis
Tamizaje VIH
Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico
Paraclinicos basicos

Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis
B

Paraclinicos completos
Actividades Py P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Asesorias P y P basicas
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN bésica

CPN completa

199
199
199
199

199

199
199

199

199
199
199

199

199
199
199
199
199
199
199
199
199
199
199
199
199
199
199

199

199
199
199
199
199
199
199
199

26%
97%
25%
1%

95%

19%
17%

12%

16%
24%
31%

91%

97%
97%
87%
91%
43%
27%
63%
3%
75%
84%
82%
6%
33%
10%
1%
5%
0%
5%
26%
1%
33%
1%
1%
0%

0,031
0,011
0,031
0,022

0,015

0,028
0,026

0,023

0,026
0,030
0,033

0,020

0,011
0,011
0,023
0,020
0,035
0,032
0,034
0,011
0,031
0,026
0,027
0,016
0,033
0,021
0,007

0,015

0,000
0,015
0,031
0,007
0,033
0,005
0,005
0,000

[Intervalo de

Confianza 95%]

20%
94%
19%
7%

91%

14%
12%

7%
1%

18%
25%

86%

94%
94%
82%
87%
36%
21%
56%
1%
68%
78%
76%
3%
27%
6%
0%
2%
0%
2%
20%
0%
27%
0%
0%
0%

32%
99%
32%
16%

98%

25%
22%

17%

22%
31%
38%

95%

99%
99%
92%
95%
50%
34%
70%
6%
81%
89%
87%
10%
40%
15%
4%
9%
2%
9%
33%
4%
40%
3%
3%
2%
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REGION VALLE

Media [Intervalo de
T e O P

116

Anamnesis y examen fisico Sintomas urinarios il 82% 0,022 77% 86%
Anamnesis y examen fisico Perdidas vaginales 315 88% 0,018  84% 91%
Anamnesis y examen fisico Sintomas de vaso espasmo 315 67% 0,027  61% 72%
Anamnesis y examen fisico Movimientos fetales 315 85% 0,020 81% 89%
Anamnesis y examen fisico Talla 315 83% 0,021 79% 87%
Anamnesis y examen fisico Peso 315 99% 0,005 97% 100%
Anamnesis y examen fisico Curva de ganancia de peso 315 39% 0,027  34% 45%
Anamnesis y examen fisico Tensién arterial 315 98% 0,008  96% 99%
Anamnesis y examen fisico Altura uterina 315 93% 0,014 90% 96%
Anamnesis y examen fisico Curva de crecimiento uterino 315 37% 0,027 31% 42%
Anamnesis y examen fisico Numero de fetos 315 43% 0,028 38% 49%
Anamnesis y examen fisico Fetocardia 315 88% 0,019  83% 91%
Anamnesis y examen fisico Presentacion fetal 315 70% 0,026  64% 75%
Actividades Py P Signos de alarma durante la gestacién Bl 92% 0,015 89% 95%
Actividades Py P Lactancia materna 315 19% 0,022 15% 24%
Actividades Py P Planificacion familiar 315 23% 0,024 19% 28%
Actividades Py P Informacién sobre el cuidado del recién nacido 315 17% 0,021 13% 22%
Actividades Py P Maltrato 315 9% 0,016 6% 12%
Actividades Py P Evaluacién biopsicosocial 315 56% 0,028 50% 61%
Actividades Py P Curso psicoprofilactico 315 32% 0,026  27% 38%
Actividades Py P Asesoria pre test para VIH 315 50% 0,028  44% 55%
Actividades Py P Consentimiento/disentimiento informado 315 65% 0,027  60% 70%
Actividades Py P Asesoria post test para VIH 315 1% 0,017 8% 15%
Actividades Py P Sulfato ferroso 315 90% 0,017 87% 93%
Actividades P y P Calcio 315 89% 0,018 85% 92%
Actividades Py P Acido félico 315 86% 0,019 82% 90%
Actividades Py P Aplicacion de Toxoide tetanico 315 52% 0,028  46% 57%
Paraclinicos Hemoglobina 315 95% 0,012 92% 97%
Paraclinicos Hemoclasificacion 315 91% 0,016 87% 94%
Paraclinicos Glicemia en ayunas 315 79% 0,023 74% 83%
Paraclinicos O'Sullivan 315 44% 0,028 39% 50%
Paraclinicos Urocultivo/Parcial de Orina 315 91% 0,016 87% 94%
Paraclinicos Citologia cervical 315 30% 0,026 25% 36%
Paraclinicos Ecografia 315 82% 0,022 77% 86%
Paraclinicos Tamizaje sifilis 315 92% 0,015 89% 95%
Paraclinicos Tamizaje VIH 315 79% 0,023 74% 83%
Paraclinicos Tamizaje hepatitis B 315 54% 0,028  48% 59%
Anélisis de procesos Anamnesis 315 63% 0,027 57% 68%
Anilisis de procesos Examen fisico 315 28% 0,025 23% 33%
Andlisis de procesos Paraclinicos bésicos 315 22% 0,023 17% 27%
Andlisis de procesos Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B 315 50% 0,028 45% 56%
Anélisis de procesos Paraclinicos completos 315 13% 0,019  10% 17%
Anélisis de procesos Actividades P y P basicas 315 4% 0,011 2% 7%
Andlisis de procesos Asesoria tamizaje VIH 315 8% 0,016 5% 12%
Andlisis de procesos Asesorias Py P basicas 315 3% 0,010 2% 6%
Anélisis de procesos Micronutrientes y vacunacién 315 47% 0,028  41% 53%
Anélisis de procesos Actividades P y P completas 315 1% 0,006 0% 3%
Anélisis de procesos CPN basica 315 10% 0,017 7% 14%
Andlisis de procesos CPN completa 315 0% 0,000 0% 1%
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Regién/ Media
T W N U

Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico

Anamnesis y examen fisico
Actividades P y P

Actividades Py P
Actividades Py P

Actividades Py P

Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P

Actividades Py P

Actividades Py P
Actividades Py P
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos

Analisis de procesos
Analisis de procesos

Anélisis de procesos
Andlisis de procesos

Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Anélisis de procesos
Andlisis de procesos

Andlisis de procesos

Departamento
Departamento
Departamento

Departamento
Departamento

Departamento

Departamento
Departamento

Departamento
Departamento

Departamento
Departamento

Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento

Departamento
Departamento

Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento
Departamento

Departamento

REGION VALLE

Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca

Valle del Cauca

Valle del Cauca
Valle del Cauca

Valle del Cauca

Valle del Cauca
Valle del Cauca

Valle del Cauca

Valle del Cauca

Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca

Valle del Cauca

Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca
Valle del Cauca

Valle del Cauca

Curva de ganancia de peso
Tension arterial

Curva de crecimiento uterino
Presentacion fetal

Signos de alarma durante la
gestacion

Lactancia materna
Planificacién familiar

Informacién sobre el cuidado
del recién nacido

Maltrato
Evaluacion biopsicosocial
Curso psicoprofilactico

Consentimiento/
disentimiento informado

Calcio

Acido félico
Hemoglobina
Hemoclasificacion
Glicemia en ayunas
O'Sullivan
Urocultivo/Parcial de Orina
Citologia cervical
Ecografia

Tamizaje sifilis
Tamizaje VIH
Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico
Paraclinicos basicos

Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis
B

Paraclinicos completos
Actividades Py P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Asesorias P y P basicas
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN bésica

CPN completa

Si5
Jis
SIS
315

SIS

315
315

315

315
BIlS
315

315

315
SIS
35
BllS
315
35
Jis
315
315
315
315
315
SIS
315
315

315

315
BllS
SIS
315
35
315
315
S5

39%
98%
37%
70%

92%

19%
23%

17%
9%

56%
32%

65%

89%
86%
95%
91%
79%
44%
91%
30%
82%
92%
79%
54%
63%
28%
22%

50%

13%
4%
8%
3%
47%
1%
10%
0%

0,027
0,008
0,027
0,026

0,015

0,022
0,024

0,021

0,016
0,028
0,026

0,027

0,018
0,019
0,012
0,016
0,023
0,028
0,016
0,026
0,022
0,015
0,023
0,028
0,027
0,025
0,023

0,028

0,019
0,011
0,016
0,010
0,028
0,006
0,017
0,000

[Intervalo de

Confianza 95%]

34%
96%
31%
64%

89%

15%
19%

13%
6%

50%
27%

60%

85%
82%
92%
87%
74%
39%
87%
25%
77%
89%
74%
48%
57%
23%
17%

45%

10%
2%
5%
2%
41%
0%
7%
0%

45%
99%
42%
75%

95%

24%
28%

22%

12%
61%
38%

70%

92%
90%
97%
94%
83%
50%
94%
36%
86%
95%
83%
59%
68%
33%
27%

56%

17%
7%
12%
6%
53%
3%
14%
1%

RETOS Y PROPUESTAS PARA EL MEJORAMIENTO DE LA SALUD MATERNO INFANTIL EN COLOMBIA

117



Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Anélisis de procesos
Andlisis de procesos
Anilisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Anélisis de procesos
Anilisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos

Andlisis de procesos

REGION ANTIOQUIA

R S R 2

Sintomas urinarios
Perdidas vaginales
Sintomas de vaso espasmo
Movimientos fetales

Talla

Peso

Curva de ganancia de peso
Tension arterial

Altura uterina

Curva de crecimiento uterino
Numero de fetos
Fetocardia

Presentacion fetal

Signos de alarma durante la gestacion

Lactancia materna

Planificacién familiar

Informacién sobre el cuidado del recién nacido

Maltrato
Evaluacion biopsicosocial
Curso psicoprofilactico

Asesoria pre test para VIH

Consentimiento/disentimiento informado

Asesoria post test para VIH
Sulfato ferroso

Calcio

Acido félico

Aplicacion de Toxoide tetanico
Hemoglobina
Hemoclasificacion

Glicemia en ayunas
O'Sullivan

Urocultivo/Parcial de Orina
Citologia cervical

Ecografia

Tamizaje sifilis

Tamizaje VIH

Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos basicos
Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B
Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Asesorias P y P basicas
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN baésica

CPN completa

323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323
323

95%
99%
98%
98%
100%
100%
26%
99%
99%
22%
90%
98%
82%
99%
73%
11%
4%
4%
99%
59%
41%
77%
2%
100%
100%
100%
72%
96%
87%
87%
48%
89%
49%
79%
93%
85%
88%
93%
81%
38%
80%
36%
0%
2%
0%
72%
0%
45%
0%

0,012
0,005
0,009
0,009
0,003
0,000
0,024
0,004
0,005
0,023
0,016
0,009
0,021
0,004
0,025
0,018
0,011
0,011
0,005
0,027
0,027
0,023
0,008
0,000
0,000
0,000
0,025
0,011
0,019
0,019
0,028
0,018
0,028
0,023
0,015
0,020
0,018
0,014
0,022
0,027
0,022
0,027
0,003
0,008
0,003
0,025
0,003
0,028
0,000

[Intervalo de
Confianza 95%]

92%
97%
95%
95%
98%
99%
21%
98%
97%
17%
87%
95%
77%
98%
68%
8%
2%
2%
97%
53%
35%
72%
1%
99%
99%
99%
67%
93%
83%
82%
42%
85%
43%
74%
89%
81%
84%
90%
76%
32%
75%
31%
0%
1%
0%
67%
0%
39%
0%

97%
100%
99%
99%
100%
100%
31%
100%
100%
27%
93%
99%
86%
100%
78%
15%
6%
6%
100%
64%
46%
81%
4%
100%
100%
100%
77%
98%
90%
90%
54%
92%
55%
84%
95%
89%
92%
96%
85%
43%
84%
41%
2%
4%
2%
77%
2%
50%
1%
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REGION ANTIOQUIA

Regién/ Media [Intervalo de
R R R B

Anamnesis y examen fisico Departamento  Antioquia Curva de ganancia de peso 26% 0,024 21% 31%
Anamnesis y examen fisico Departamento ~ Antioquia Tensioén arterial 323 99% 0,004 98% 100%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Antioquia Curva de crecimiento uterino 323 22% 0,023 17% 27%
Anamnesis y examen fisico Departamento  Antioquia Presentacién fetal 323 82% 0,021  77% 86%
Actividades Py P Departamento  Antioquia 2?;2;2? slen duzaize o 323 99% 0,004 98% 100%
Actividades Py P Departamento  Antioquia Lactancia materna 323 73% 0,025 68% 78%
Actividades Py P Departamento  Antioquia Planificacion familiar 323 11% 0,018 8% 15%
Actividades Py P Departamento  Antioquia ?ef?:&?;é:a?g;e Slaviteen 323 4% 0,011 2% 6%
Actividades Py P Departamento  Antioquia Maltrato 323 4% 0,011 2% 6%
Actividades Py P Departamento  Antioquia Evaluacion biopsicosocial 323 99% 0,005 97% 100%
Actividades Py P Departamento  Antioquia Curso psicoprofilactico 323 59% 0,027 53% 64%
Actividades P y P Departamento Antioquia  onsenfimiento/disentimiento 353 7790 0023 72%  81%
Actividades Py P Departamento  Antioquia Calcio 323 100% 0,000 99% 100%
Actividades P y P Departamento  Antioquia Acido félico 323 100% 0,000 99% 100%
Paraclinicos Departamento  Antioquia Hemoglobina 323 96% 0,011  93% 98%
Paraclinicos Departamento  Antioquia Hemoclasificacién 323 87% 0,019 83% 90%
Paraclinicos Departamento ~ Antioquia Glicemia en ayunas 323 87% 0,019 82% 90%
Paraclinicos Departamento  Antioquia O'Sullivan 323  48% 0,028 42% 54%
Paraclinicos Departamento  Antioquia Urocultivo/Parcial de Orina 323 89% 0,018 85% 92%
Paraclinicos Departamento  Antioquia Citologia cervical 323 49% 0,028 43% 55%
Paraclinicos Departamento  Antioquia Ecografia 323 79% 0,023  74% 84%
Paraclinicos Departamento  Antioquia Tamizaje sifilis 323 93% 0,015 89% 95%
Paraclinicos Departamento ~ Antioquia Tamizaje VIH 323 85% 0,020 81% 89%
Paraclinicos Departamento  Antioquia Tamizaje hepatitis B 323 88% 0,018 84% 92%
Anélisis de procesos Departamento ~ Antioquia Anamnesis 323 93% 0,014 90% 96%
Anélisis de procesos Departamento  Antioquia Examen fisico 323 81% 0,022 76% 85%
Anélisis de procesos Departamento ~ Antioquia Paraclinicos bésicos 323 38% 0,027 32% 43%
Anélisis de procesos Departamento  Antioquia Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B 323 80% 0,022 75% 84%
Andlisis de procesos Departamento  Antioquia Paraclinicos completos 323 36% 0,027 31% 41%
Andlisis de procesos Departamento ~ Antioquia Actividades P y P basicas 323 0% 0,003 0% 2%
Anélisis de procesos Departamento ~ Antioquia Asesoria tamizaje VIH 323 2% 0,008 1% 4%
Anélisis de procesos Departamento ~ Antioquia Asesorias Py P bésicas 323 0% 0,003 0% 2%
Andlisis de procesos Departamento ~ Antioquia Micronutrientes y vacunacion 323 72% 0,025 67% 77%
Andlisis de procesos Departamento  Antioquia Actividades P y P completas 323 0% 0,003 0% 2%
Anélisis de procesos Departamento ~ Antioquia CPN basica 323 45% 0,028 39% 50%
Andlisis de procesos Departamento  Antioquia CPN completa 323 0% 0,000 0% 1%
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CONTRIBUTIVO

Regién/Dpto/ Media [Intervalo de
R R TR o R -

Anamnesis y examen fisico  Contributivo Curva de ganancia de peso 54% 0,022  49% 58%
Anamnesis y examen fisico Contributivo Tensién arterial 537 99% 0,005 98% 100%
Anamnesis y examen fisico  Contributivo Curva de crecimiento uterino 537 49% 0,022 44% 53%
Anamnesis y examen fisico  Contributivo Presentacion fetal 537 69% 0,020 65% 73%
Actividades P y P Contributivo Signos de alarma durante la gestacion 537 94% 0,010  92% 96%
Actividades Py P Contributivo Lactancia materna 537 52% 0,022 48% 56%
Actividades Py P Contributivo Planificacion familiar 537 39% 0,021 35% 44%
Actividades Py P Contributivo Informacion sobre el cuidado delrecién 537 319, 0020 28%  36%
Actividades Py P Contributivo Maltrato 537 32% 0,020 28% 36%
Actividades Py P Contributivo Evaluacion biopsicosocial 537 65% 0,021 60% 69%
Actividades Py P Contributivo Curso psicoprofilactico 537 64% 0,021 59% 68%
Actividades Py P Contributivo Consentimiento/disentimiento 537 71% 0020 67%  75%
Actividades Py P Contributivo Calcio 537 92% 0,011 90% 94%
Actividades Py P Contributivo Acido félico 537 93% 0,011 90% 95%
Paraclinicos Contributivo Hemoglobina 537 95% 0,009 93% 97%
Paraclinicos Contributivo Hemoclasificacion 537 91% 0,012 88% 93%
Paraclinicos Contributivo Glicemia en ayunas 537 88% 0,014 85% 91%
Paraclinicos Contributivo O'Sullivan 537 41% 0,021 36% 45%
Paraclinicos Contributivo Urocultivo/Parcial de Orina 537 90% 0,013 87% 93%
Paraclinicos Contributivo Citologia cervical 537 40% 0,021 36% 44%
Paraclinicos Contributivo Ecografia 537 89% 0,013 86% 92%
Paraclinicos Contributivo Tamizaje sifilis 537 93% 0,011 91% 95%
Paraclinicos Contributivo Tamizaje VIH 537 89% 0,014 86% 91%
Paraclinicos Contributivo Tamizaje hepatitis B 537 83% 0,016 79% 86%
Anilisis de procesos Contributivo Anamnesis 537 72% 0,019 67% 75%
Andlisis de procesos Contributivo Examen fisico 537 56% 0,021 52% 60%
Anélisis de procesos Contributivo Paraclinicos basicos 537 33% 0,020  29% 37%
Andlisis de procesos Contributivo Tamizaje sffilis, VHI y hepatitis B 537 77% 0,018 73% 81%
Anélisis de procesos Contributivo Paraclinicos completos 537 31% 0,020  27% 35%
Anilisis de procesos Contributivo Actividades P y P basicas 537 14% 0,015 1% 18%
Andlisis de procesos Contributivo Asesorfa tamizaje VIH 537 37% 0,021 33% 1%
Anélisis de procesos Contributivo Asesorias Py P basicas 537 10% 0,013 8% 13%
Anélisis de procesos Contributivo Micronutrientes y vacunacion 537 66% 0,020  62% 70%
Anélisis de procesos Contributivo Actividades P y P completas 537 8% 0,012 6% 1%
Anilisis de procesos Contributivo CPN basica 537 39% 0,021 34% 43%
Andlisis de procesos Contributivo CPN completa 537 2% 0,007 1% 4%
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NO AFILIADA

Regién/Dpto/ Media [Intervalo de
N S TR R

Anamnesis y examen fisico No afiliada Curva de ganancia de peso 23% 0,021 19% 27%
Anamnesis y examen fisico  No afiliada Tensién arterial 384 98% 0,006 97% 99%
Anamnesis y examen fisico  No afiliada Curva de crecimiento uterino 384 24% 0,022  20% 29%
Anamnesis y examen fisico  No afiliada Presentacién fetal 384 48% 0,026 43% 54%
Actividades Py P No afiliada Signos de alarma durante la gestacion 384 91% 0,014  88% 94%
Actividades Py P No afiliada Lactancia materna 384 39% 0,025 34% 44%
Actividades Py P No afiliada Planificacion familiar 384 27% 0,023 22% 31%
Actividades Py P No afiliada Informacion sobre el cuidado delrecién 34 549, 0022 20%  29%
Actividades Py P No afiliada Maltrato 384 19% 0,020 15% 24%
Actividades P y P No afiliada Evaluacion biopsicosocial 384 49% 0,026  44% 55%
Actividades Py P No afiliada Curso psicoprofilactico 384 27% 0,023 23% 32%
Actividades Py P No afiliada Consentimiento/disentimiento 384 63% 0025 58%  68%
Actividades Py P No afiliada Calcio 384 92% 0,014  89% 94%
Actividades Py P No afiliada Acido félico 384 91% 0,014 88% 94%
Paraclinicos No afiliada Hemoglobina 384 89% 0,016 85% 92%
Paraclinicos No afiliada Hemoclasificacion 384 82% 0,019 78% 86%
Paraclinicos No afiliada Glicemia en ayunas 384 76% 0,022 71% 80%
Paraclinicos No afiliada O'Sullivan 384 22% 0,021 18% 26%
Paraclinicos No afiliada Urocultivo/Parcial de Orina 384 81% 0,020 76% 85%
Paraclinicos No afiliada Citologia cervical 384 28% 0,023 24% 33%
Paraclinicos No afiliada Ecografia 384 73% 0,023 68% 77%
Paraclinicos No afiliada Tamizaje sifilis 384 84% 0,019 80% 87%
Paraclinicos No afiliada Tamizaje VIH 384 70% 0,023 65% 75%
Paraclinicos No afiliada Tamizaje hepatitis B 384 47% 0,025  42% 52%
Anélisis de procesos No afiliada Anamnesis 384 54% 0,025 49% 59%
Andlisis de procesos No afiliada Examen fisico 384 29% 0,023 25% 34%
Anélisis de procesos No afiliada Paraclinicos basicos 384 20% 0,020  16% 24%
Analisis de procesos No afiliada Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B 384 39% 0,025 34% 44%
Anélisis de procesos No afiliada Paraclinicos completos 384 14% 0,018 1% 18%
Andlisis de procesos No afiliada Actividades P y P basicas 384 11% 0,016 8% 15%
Andlisis de procesos No afiliada Asesoria tamizaje VIH 384 21% 0,021 17% 25%
Anélisis de procesos No afiliada Asesorias P y P bésicas 384 7% 0,013 4% 10%
Anélisis de procesos No afiliada Micronutrientes y vacunacion 384 45% 0,025  40% 50%
Anélisis de procesos No afiliada Actividades P y P completas 384 6% 0,012 4% 9%

Anélisis de procesos No afiliada CPN baésica 384 12% 0,017 9% 16%
Andlisis de procesos No afiliada CPN completa 384 1% 0,004 0% 2%
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SUBSIDIADO

Regién/Dpto/ . Media [Intervalo de
i [ L[ [ S

Anamnesis y examen fisico  Subsidiado Curva de ganancia de peso 1687 31% 0,011 29% 33%
Anamnesis y examen fisico  Subsidiado Tensién arterial 1687 99% 0,003 98% 99%
Anamnesis y examen fisico  Subsidiado Curva de crecimiento uterino 1687  30% 0,011 28% 33%
Anamnesis y examen fisico  Subsidiado Presentacion fetal 1687 55% 0,012 52% 57%
Actividades P y P Subsidiado Signos de alarma durante la gestacion 1687  90% 0,007  88% 91%
Actividades P y P Subsidiado Lactancia materna 1687 39% 0,012 37% 42%
Actividades Py P Subsidiado Planificacion familiar 1687 28% 0,011 26% 30%
Actividades Py P Subsidiado Informacion sobre el cuidado delrecién 1457 559 0010 20%  24%
Actividades P y P Subsidiado Maltrato 1687 20% 0,010 18% 22%
Actividades Py P Subsidiado Evaluacion biopsicosocial 1687  49% 0,012  47% 51%
Actividades Py P Subsidiado Curso psicoprofilactico 1687 32% 0,011 29% 34%
Actividades Py P Subsidiado Consentimiento/disentimiento 1687  67% 0011  65%  69%
Actividades P y P Subsidiado Calcio 1687  93% 0,006 91% 94%
Actividades Py P Subsidiado Acido félico 1687 93% 0,006 92% 95%
Paraclinicos Subsidiado Hemoglobina 1687 88% 0,008 86% 89%
Paraclinicos Subsidiado Hemoclasificacion 1687 83% 0,009 81% 85%
Paraclinicos Subsidiado Glicemia en ayunas 1687 78% 0,010 76% 80%
Paraclinicos Subsidiado O'Sullivan 1687  23% 0,010 21% 26%
Paraclinicos Subsidiado Urocultivo/Parcial de Orina 1687 81% 0,009 79% 83%
Paraclinicos Subsidiado Citologia cervical 1687 28% 0,011 26% 30%
Paraclinicos Subsidiado Ecografia 1687 76% 0,010 74% 78%
Paraclinicos Subsidiado Tamizaje sifilis 1687 87% 0,008 85% 89%
Paraclinicos Subsidiado Tamizaje VIH 1687 76% 0,010 74% 78%
Paraclinicos Subsidiado Tamizaje hepatitis B 1687 54% 0,012 52% 57%
Anélisis de procesos Subsidiado Anamnesis 1687 58% 0,012 56% 61%
Andlisis de procesos Subsidiado Examen fisico 1687 37% 0,012 35% 40%
Anélisis de procesos Subsidiado Paraclinicos basicos 1687  22% 0,010  20% 24%
Andlisis de procesos Subsidiado Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B 1687 48% 0,012 46% 51%
Anélisis de procesos Subsidiado Paraclinicos completos 1687  17% 0,009 15% 18%
Anélisis de procesos Subsidiado Actividades P y P basicas 1687 10% 0,007 8% 1%
Andlisis de procesos Subsidiado Asesoria tamizaje VIH 1687 18% 0,009 16% 20%
Andlisis de procesos Subsidiado Asesorias P y P basicas 1687 5% 0,005 4% 6%

Anélisis de procesos Subsidiado Micronutrientes y vacunacion 1687  52% 0,012  50% 55%
Anélisis de procesos Subsidiado Actividades P y P completas 1687 4% 0,005 3% 5%

Anilisis de procesos Subsidiado CPN baésica 1687 17% 0,009 16% 19%
Andlisis de procesos Subsidiado CPN completa 1687 1% 0,002 0% 1%
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ESPECIAL Y DE EXCEPCION

R e o Tl

Anamnesis y examen fisico Especial y de excepcién Curva de ganancia de peso 5% 0032 1% 16%
Anamnesis y examen fisico Especial y de excepcién Tensidn arterial 43 100% 0,000  92% 100%
Anamnesis y examen fisico  Especial y de excepcion Curva de crecimiento uterino 43 5% 0,032 1% 16%
Anamnesis y examen fisico  Especial y de excepcion Presentacién fetal 43 44% 0,076 29% 60%
Actividades Py P Especial y de excepcién Slgnos'gie lEnie CuEni 43 70% 0,070  54% 83%
gestacion
Actividades Py P Especial y de excepcion Lactancia materna 43 19% 0,059 8% 33%
Actividades Py P Especial y de excepcién Planificacion familiar 43 19% 0,059 8% 33%
Actividades Py P Especial y de excepcion Informe.zloon ESOCEIEEES 43 7% 0,039 1% 19%
del recién nacido
Actividades Py P Especial y de excepcion Maltrato 43 9% 0,044 3% 22%
Actividades Py P Especial y de excepcién Evaluacién biopsicosocial 43 28% 0,068 15% 44%
Actividades P y P Especial y de excepcion Curso psicoprofilactico 43 19% 0,059 8% 33%
Actividades P y P Especial y de excepcion Coneaniinizite/ehenimsite 43 63% 0,074  47% 77%
informado
Actividades P y P Especial y de excepcion Calcio 43 77% 0,064  61% 88%
Actividades P y P Especial y de excepcién Acido félico 43 88% 0,049  75% 96%
Paraclinicos Especial y de excepcién Hemoglobina 43 88% 0,049  75% 96%
Paraclinicos Especial y de excepcion Hemoclasificacién 43 60% 0,075  44% 75%
Paraclinicos Especial y de excepcién Glicemia en ayunas 43 86% 0,053 72% 95%
Paraclinicos Especial y de excepcion O'Sullivan 43 14% 0,053 5% 28%
Paraclinicos Especial y de excepcién Urocultivo/Parcial de Orina 43 81% 0,059  67% 92%
Paraclinicos Especial y de excepcion Citologia cervical 43 16% 0,056 7% 31%
Paraclinicos Especial y de excepcion Ecografia 43 81% 0,059  67% 92%
Paraclinicos Especial y de excepcion Tamizaje sffilis 43 79% 0,062  64% 90%
Paraclinicos Especial y de excepcion Tamizaje VIH 43 72% 0,068  56% 85%
Paraclinicos Especial y de excepcién Tamizaje hepatitis B 43 51% 0,076  35% 67%
Anélisis de procesos Especial y de excepcién Anamnesis 43 28% 0,068  15% 44%
Anélisis de procesos Especial y de excepcion Examen fisico 43 26% 0,067  14% 41%
Anélisis de procesos Especial y de excepcién Paraclinicos bésicos 43 9% 0,044 3% 22%
Anélisis de procesos Especial y de excepcion Tamizaje sffilis, VHI y hepatitis B 43 49% 0,076  33% 65%
Anélisis de procesos Especial y de excepcién Paraclinicos completos 43 7% 0,039 1% 19%
Anélisis de procesos Especial y de excepcién Actividades P y P basicas 43 5% 0032 1% 16%
Analisis de procesos Especial y de excepcién Asesoria tamizaje VIH 43 14% 0,053 5% 28%
Anélisis de procesos Especial y de excepcién Asesorias Py P basicas 43 0% 0,000 0% 8%
Andlisis de procesos Especial y de excepcion Micronutrientes y vacunacion 43 19% 0,059 8% 33%
Anélisis de procesos Especial y de excepcién Actividades P y P completas 43 0% 0,000 0% 8%
Anélisis de procesos Especial y de excepcién CPN basica 43 0% 0,000 0% 8%
Analisis de procesos Especial y de excepcién CPN completa 43 0% 0,000 0% 8%

RETOS Y PROPUESTAS PARA EL MEJORAMIENTO DE LA SALUD MATERNO INFANTIL EN COLOMBIA 123



124

Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Anamnesis y examen fisico
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades Py P
Actividades P y P
Actividades Py P
Actividades Py P
Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Anélisis de procesos
Anilisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Anélisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos
Anélisis de procesos

Andlisis de procesos

Sintomas urinarios
Perdidas vaginales
Sintomas de vaso espasmo
Movimientos fetales

Talla

Peso

Curva de ganancia de peso
Tensioén arterial

Altura uterina

Curva de crecimiento uterino
Numero de fetos
Fetocardia

Presentacion fetal

Signos de alarma durante la gestacion

Lactancia materna

Planificacion familiar

Informacion sobre el cuidado del recién nacido

Maltrato
Evaluacién biopsicosocial
Curso psicoprofilactico

Asesoria pre test para VIH

Consentimiento/disentimiento informado

Asesoria post test para VIH
Sulfato ferroso

Calcio

Acido félico

Aplicacion de Toxoide tetanico
Hemoglobina
Hemoclasificacion

Glicemia en ayunas
O'Sullivan

Urocultivo/Parcial de Orina
Citologia cervical

Ecografia

Tamizaje sifilis

Tamizaje VIH

Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos basicos
Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B
Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Asesorias Py P basicas
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN baésica

CPN completa

2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651
2651

83%
86%
69%
76%
85%
98%
34%
99%
88%
33%
60%
80%
56%
91%
42%
30%
24%
22%
52%
37%
57%
67%
23%
94%
92%
93%
55%
90%
84%
80%
26%
83%
30%
79%
88%
78%
59%
60%
40%
24%
53%
19%
11%
22%
6%
54%
5%
21%
1%

0,007
0,007
0,009
0,008
0,007
0,003
0,009
0,002
0,006
0,009
0,010
0,008
0,010
0,006
0,010
0,009
0,008
0,008
0,010
0,009
0,010
0,009
0,008
0,005
0,005
0,005
0,010
0,006
0,007
0,008
0,009
0,007
0,009
0,008
0,006
0,008
0,010
0,010
0,010
0,008
0,010
0,008
0,006
0,008
0,005
0,010
0,004
0,008
0,002

[Intervalo de

Confianza 95%)]

81%
84%
67%
74%
84%
98%
32%
98%
87%
31%
58%
78%
55%
89%
40%
28%
22%
20%
50%
35%
56%
65%
22%
93%
91%
92%
53%
88%
83%
79%
25%
82%
28%
77%
86%
76%
57%
58%
38%
22%
51%
17%
10%
21%
5%

52%
4%

19%
1%

84%
87%
70%
77%
87%
99%
36%
99%
90%
35%
62%
81%
58%
92%
43%
32%
26%
23%
54%
39%
59%
69%
25%
95%
93%
94%
57%
91%
86%
82%
28%
84%
32%
80%
89%
79%
61%
62%
42%
26%
55%
21%
12%
24%
7%

56%
6%

22%
2%
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Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anéalisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

PERTENENCIA ETNICA

Indigena
Indigena
Indigena
Indigena
Indigena
Indigena
Indigena
Indigena
Indigena
Indigena
Indigena
Indigena
Indigena
Indigena
Afro

Afro

Afro

Afro

Afro

Afro

Afro

Afro

Afro

Afro

Afro

Afro

Afro

Afro

Raizal y Rom
Raizal y Rom
Raizal y Rom
Raizal y Rom
Raizal y Rom
Raizal y Rom
Raizal y Rom
Raizal y Rom
Raizal y Rom
Raizal y Rom
Raizal y Rom
Raizal y Rom
Raizal y Rom
Raizal y Rom
Ninguno de los anteriores
Ninguno de los anteriores

Ninguno de los anteriores

Tamizaje sifilis

Tamizaje VIH

Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos bésicos

Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B
Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Micronutrientes y vacunacién
Actividades P y P completas
CPN baésica

CPN completa

Tamizaje sifilis

Tamizaje VIH

Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos basicos

Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B
Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN bésica

CPN completa

Tamizaje sifilis

Tamizaje VIH

Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos bésicos
Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B
Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN basica

CPN completa

Tamizaje sifilis

Tamizaje VIH

Tamizaje hepatitis B

83%
246 74%
246 42%
246 63%
246 40%
246 25%
246 36%
246 20%
246 8%
246 2%
246 42%
246 1%
246 18%
246 0%
300 95%
300 84%
300 71%
300  76%
300 47%
300 40%
300 68%
300 34%
300 33%
300  23%
300 76%
300 22%
300 33%
300 6%
14 71%
14 71%
14 71%
14 50%
14 29%
14 50%
14 64%
14 43%
14 0%
14 0%
14 86%
14 0%
14 36%
14 0%
1142 91%
1142 82%
1142 64%

0,024
0,028
0,031

0,031

0,031

0,028
0,031

0,025
0,017
0,008
0,031

0,007
0,025
0,004
0,013
0,021

0,026
0,025
0,029
0,028
0,027
0,027
0,027
0,024
0,025
0,024
0,027
0,014
0,121
0,121
0,121
0,134
0,121
0,134
0,128
0,132
0,000
0,000
0,094
0,000
0,128
0,000
0,008
0,011
0,014

[Intervalo de

Confianza 95%)]

77%
68%
36%
57%
34%
20%
30%
15%
5%

0%

36%
0%

14%
0%

91%
79%
66%
71%
42%
34%
62%
29%
28%
18%
71%
17%
28%
4%

42%
42%
42%
23%
8%

23%
35%
18%
0%

0%

57%
0%

13%
0%

89%
80%
61%

87%
80%
49%
69%
46%
31%
43%
25%
12%
4%

49%
4%

24%
2%

97%
88%
76%
81%
53%
45%
73%
40%
39%
28%
81%
27%
39%
10%
92%
92%
92%
77%
58%
77%
87%
71%
23%
23%
98%
23%
65%
23%
93%
84%
66%
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PERTENENCIA ETNICA
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Andlisis de procesos Ninguno de los anteriores Anamnesis 1142 68% 0,014 65% 71%
Anélisis de procesos Ninguno de los anteriores  Examen fisico 1142 50% 0,015 47% 53%
Anélisis de procesos Ninguno de los anteriores Paraclinicos basicos 1142 29% 0,013 26% 31%
Anélisis de procesos Ninguno de los anteriores  Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B 1142 58% 0,015 56% 61%
Anélisis de procesos Ninguno de los anteriores  Paraclinicos completos 1142 23% 0,012 21% 25%
Anélisis de procesos Ninguno de los anteriores  Actividades P y P basicas 1142 9% 0,009 8% 11%
Anélisis de procesos Ninguno de los anteriores  Asesoria tamizaje VIH 1142 6% 0,007 5% 8%

Anélisis de procesos Ninguno de los anteriores Micronutrientes y vacunacién 1142 59% 0,015 56% 61%
Anélisis de procesos Ninguno de los anteriores ~ Actividades P y P completas 1142 4% 0,006 3% 6%

Anélisis de procesos Ninguno de los anteriores  CPN basica 1142 28% 0,013 25% 31%
Anélisis de procesos Ninguno de los anteriores CPN completa 1142 1% 0,002 0% 1%

Paraclinicos Sin dato Tamizaje sifilis 949  83% 0,012 80% 85%
Paraclinicos Sin dato Tamizaje VIH 949 72% 0,015 69% 74%
Paraclinicos Sin dato Tamizaje hepatitis B 949  54% 0,016 50% 57%
Andlisis de procesos  Sin dato Anamnesis 949  45% 0,016 41% 48%
Analisis de procesos Sin dato Examen fisico 949  25% 0,014 22% 28%
Analisis de procesos Sin dato Paraclinicos basicos 949  12% 0,011 10% 15%
Analisis de procesos Sin dato Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B 949  46% 0,016 42% 49%
Anélisis de procesos Sin dato Paraclinicos completos 949 9% 0,009 7% 1%
Anélisis de procesos  Sin dato Actividades P y P basicas 949 7% 0,008 5% 8%

Anélisis de procesos  Sin dato Asesoria tamizaje VIH 949 3% 0,005 2% 4%

Analisis de procesos  Sin dato Micronutrientes y vacunacion 949  43% 0,016 40% 46%
Anélisis de procesos Sin dato Actividades Py P completas 949 2% 0,005 1% 3%

Anélisis de procesos Sin dato CPN basica 949 8% 0,009 7% 10%
Anélisis de procesos  Sin dato CPN completa 949 0% 0,002 0% 1%

CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL EN COLOMBIA. EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS EN VEINTE DEPARTAMENTOS Y TRES DISTRITOS, 2009-2011
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Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Anélisis de procesos
Analisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos

Anélisis de procesos

Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Primaria (algun nivel)
Primaria (algun nivel)
Primaria (algun nivel)
Primaria (algun nivel)
Primaria (algin nivel

Primaria (algun nivel

Primaria (algin nive

Primaria (algin nive

Primaria (algin nive

Primaria (algin nive

(

(

(

(

Primaria (algun nive

(

(

Primaria (algun nive
(

)
)
)
)
)
)
)
)
Primaria (algun nivel)
Primaria (algun nivel)
Secundaria (algun nivel
Secundaria (algdn nivel
Secundaria (algun nivel
Secundaria (algun nivel
Secundaria (algun nivel
Secundaria (algun nivel

Secundaria (algun nivel

Secundaria (algun nivel
Secundaria (algun nivel
Secundaria (algun nivel
Secundaria (algun nivel
Secundaria (algun nivel

)

( )
( )
( )
( )
( )
( )
Secundaria (algun nivel)
( )
( )
( )
( )
(i )
(i )

Secundaria (algun nivel
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NIVEL EDUCATIVO

Tamizaje sifilis

Tamizaje VIH

Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos basicos

Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B
Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN basica

CPN completa

Tamizaje sifilis

Tamizaje VIH

Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos basicos

Tamizaje sffilis, VHI y hepatitis B
Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Micronutrientes y vacunacién
Actividades P y P completas
CPN basica

CPN completa

Tamizaje sifilis

Tamizaje VIH

Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos basicos

Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B
Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN basica

CPN completa

64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
64
425
425
425
425
425
425
425
425
425
425
425
425
425
425
1221
1221
1221
1221
1221
1221
1221
1221
1221
1221
1221
1221
1221
1221

75%
80%
63%
59%
31%
20%
55%
20%
6%

5%

56%
5%

22%
0%

87%
74%
54%
62%
33%
25%
48%
20%
12%
7%

54%
5%

19%
0%

91%
82%
60%
66%
46%
27%
54%
21%
12%
7%

58%
6%

24%
1%

0,054
0,050
0,061
0,061
0,058
0,050
0,062
0,050
0,030
0,026
0,062
0,026
0,052
0,000
0,016
0,021
0,024
0,024
0,023
0,021
0,024
0,019
0,015
0,012
0,024
0,011
0,019
0,003
0,008
0,011
0,014
0,014
0,014
0,013
0,014
0,012
0,009
0,007
0,014
0,007
0,012
0,003

[Intervalo de

Confianza 95%)]

63%
68%
50%
46%
20%
11%
42%
11%
2%

1%

43%
1%

13%
0%

84%
70%
49%
58%
29%
21%
44%
16%
9%

5%

49%
3%

15%
0%

89%
79%
57%
63%
44%
25%
52%
19%
10%
5%

55%
5%

22%
1%

85%
89%
74%
71%
44%
32%
67%
32%
15%
13%
69%
13%
34%
6%

90%
78%
58%
67%
38%
29%
53%
24%
15%
10%
59%
8%

23%
2%

93%
84%
63%
68%
49%
30%
57%
23%
14%
8%

61%
7%

27%
2%
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Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Paraclinicos

Paraclinicos

Paraclinicos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos

Anélisis de procesos

Técnico y universitario
Técnico y universitario
Técnico y universitario
Técnico y universitario
Técnico y universitario
Técnico y universitario
Técnico y universitario
Técnico y universitario
Técnico y universitario
Técnico y universitario
Técnico y universitario
Técnico y universitario
Técnico y universitario
Técnico y universitario
Sin dato
Sin dato
Sin dato
Sin dato
Sin dato
Sin dato
Sin dato
Sin dato
Sin dato
Sin dato
Sin dato
Sin dato
Sin dato
Sin dato

NIVEL EDUCATIVO

Tamizaje sifilis
Tamizaje VIH
Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos basicos

Tamizaje sifilis, VHI y hepatitis B

Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN basica

CPN completa

Tamizaje sifilis

Tamizaje VIH

Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico

Paraclinicos basicos

Tamizaje sffilis, VHI y hepatitis B

Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH
Micronutrientes y vacunacion
Actividades P y P completas
CPN basica

CPN completa

232
232
232
232
232
232
232
232
232
232
232
232
232
709
709
709
709
709
709
709
709
709
709
709
709
709
709

95%
88%
81%
70%
57%
38%
77%
36%
16%
10%
61%
7%

38%
2%

81%
70%
52%
46%
27%
13%
45%
10%
8%

4%

43%
4%

9%

1%

0,014
0,021

0,026
0,030
0,032
0,032
0,028
0,031

0,024
0,020
0,032
0,017
0,032
0,010
0,015
0,017
0,019
0,019
0,017
0,013
0,019
0,011

0,010
0,007
0,019
0,007
0,011
0,004

[Intervalo de

Confianza 95%)]

92%
83%
76%
63%
51%
32%
71%
30%
11%
7%
54%
4%
32%
1%
78%
66%
48%
42%
24%
10%
41%
8%
6%
3%
39%
2%
7%
0%

98%
92%
86%
76%
64%
45%
82%
42%
21%
15%
67%
11%
45%
5%

84%
73%
56%
50%
31%
15%
49%
12%
10%
6%

46%
5%

12%
2%
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REGISTRO DE TELEFONO EN HC / USO DE HOJA DE CLAP EN HC

Momento del CPN Télefonos y CLAP u '!}Sd'a E

Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos

Anélisis de procesos

Andlisis de procesos

Anélisis de procesos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos

Anélisis de procesos

Anélisis de procesos

Andlisis de procesos

Andlisis de procesos
Anélisis de procesos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Anélisis de procesos
Anélisis de procesos

Anélisis de procesos
Andlisis de procesos

Analisis de procesos
Andlisis de procesos

Anélisis de procesos

Sin teléfono
Sin teléfono
Sin teléfono
Sin teléfono
Sin teléfono

Sin teléfono
Sin teléfono

Sin teléfono
Sin teléfono

Sin teléfono

Sin teléfono

Sin teléfono

Sin teléfono

Sin teléfono

Con teléfono
Con teléfono
Con teléfono
Con teléfono
Con teléfono

Con teléfono
Con teléfono

Con teléfono
Con teléfono

Con teléfono

Con teléfono

Con teléfono

Con teléfono

Con teléfono

No hoja de CLAP en la HC
No hoja de CLAP en la HC
No hoja de CLAP en la HC
No hoja de CLAP en la HC
No hoja de CLAP en la HC
No hoja de CLAP en la HC

No hoja de CLAP en la HC

No hoja de CLAP en la HC
No hoja de CLAP en la HC
No hoja de CLAP en la HC

Tamizaje sifilis
Tamizaje VIH
Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico
Paraclinicos basicos

Tamizaje sifilis, VHI y
hepatitis B

Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH

Micronutrientes y
vacunacion

Actividades P y P
completas

CPN baésica

CPN completa
Tamizaje sifilis
Tamizaje VIH
Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico
Paraclinicos basicos

Tamizaje sifilis, VHI y
hepatitis B

Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH

Micronutrientes y
vacunacion

Actividades Py P
completas

CPN baésica

CPN completa
Tamizaje sifilis
Tamizaje VIH
Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico
Paraclinicos basicos

Tamizaje sifilis, VHI y
hepatitis B

Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas

Asesoria tamizaje VIH

566
566
566
566
566

566

566
566
566

566

566

566

566

2047
2047
2047
2047
2047
2047

2047

2047
2047
2047

2047

2047

2047
2047
687
687
687
687
687
687

687

687
687
687

78%
64%
38%
40%
23%
10%

31%

5%
7%
2%

34%

2%
5%
0%
90%
82%
65%
65%
44%
28%

59%

23%
12%
7%

59%

6%

25%
1%

82%
75%
50%
46%
31%
12%

44%

10%
6%
4%

0,017
0,020
0,020
0,021
0,018
0,013

0,019

0,010
0,011
0,006

0,020

0,006

0,009
0,002
0,007
0,009
0,011
0,011
0,011
0,010

0,011

0,009
0,007
0,006

0,011

0,005

0,010
0,003
0,015
0,017
0,019
0,019
0,018
0,012

0,019

0,011
0,009
0,007

[Intervalo de

Confianza 95%)]

74%
60%
34%
36%
20%
8%
27%
4%
5%
1%

30%

1%
3%
0%
89%
80%
63%
63%
42%
26%

57%

21%
1%
6%

57%

5%

23%
1%

79%
71%
46%
42%
27%
10%

40%

8%
5%
3%

81%
68%
42%
45%
27%
13%

35%

8%
9%
4%

38%

3%
7%
1%
92%
83%
67%
67%
47%
30%

61%

25%
13%
9%

61%

7%

27%
2%

84%
78%
53%
50%
34%
15%

48%

13%
8%
6%
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REGISTRO DE TELEFONO EN HC / USO DE HOJA DE CLAP EN HC

T SN

Anélisis de procesos

Analisis de procesos

Analisis de procesos
Analisis de procesos
Paraclinicos
Paraclinicos
Paraclinicos
Andlisis de procesos
Andlisis de procesos

Anélisis de procesos
Anéalisis de procesos

Anélisis de procesos
Anélisis de procesos

Anélisis de procesos

Anélisis de procesos

Anélisis de procesos

Anélisis de procesos

Anélisis de procesos

No hoja de CLAP en la HC

No hoja de CLAP en la HC

No hoja de CLAP en la HC
No hoja de CLAP en la HC
Si hoja de CLAP en la HC
Si hoja de CLAP en la HC
Si hoja de CLAP en la HC
Si hoja de CLAP en la HC
Si hoja de CLAP en la HC
Si hoja de CLAP en la HC

Si hoja de CLAP en la HC

Si hoja de CLAP en la HC
Si hoja de CLAP en la HC
Si hoja de CLAP en la HC

Si hoja de CLAP en la HC

Si hoja de CLAP en la HC

Si hoja de CLAP en la HC
Si hoja de CLAP en la HC

Micronutrientes y
vacunacion

Actividades Py P
completas

CPN basica

CPN completa
Tamizaje sifilis
Tamizaje VIH
Tamizaje hepatitis B
Anamnesis

Examen fisico
Paraclinicos basicos

Tamizaje sifilis, VHI y
hepatitis B

Paraclinicos completos
Actividades P y P basicas
Asesoria tamizaje VIH

Micronutrientes y
vacunacion

Actividades P y P
completas

CPN baésica
CPN completa

687

687

687

1923
1923
1923
1923
1923
1923

1923

1923
1923
1923

1923

1923

1923
1923

45%

3%

11%
1%

90%
79%
62%
65%
43%
28%

56%

22%
13%
7%

57%

6%

24%
1%

0,019

0,006

0,012
0,004
0,007
0,009
0,011
0,011
0,011
0,010

0,011

0,009
0,008
0,006

0,011

0,006

0,010
0,003

[Intervalo de

Confianza 95%)]

41%

2%
9%
0%
88%
77%
60%
63%
41%
26%

54%

20%
11%
6%

55%

5%

22%
1%

49%

4%

13%
2%

91%
81%
65%
67%
45%
30%

59%

24%
14%
8%

59%

7%

26%
2%
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NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

Amazonas 2 4 6 2,4
Antioquia 323 5 7 9 7,1 2,6
Atlantico 94 5 6 8 6,3 2,4
Bolivar 97 3 5) 7 5,2 2,9
Caldas 124 5 7 8 6,7 2,8
Caqueta 95 4 6 7 5,6 2,3
Cauca 121 3 5 7 4,8 2,5
Choco 97 2 3 5 3,7 2,2
Cordoba 99 5 6 8 6,1 2,3
Guaviare 94 3 4 6 4,4 2,7
La Guajira 92 4 4 5 4,4 1,3
Magdalena 96 4 6 7 57 2,6
Narifo 176 4 6 7 56 2,5
Norte de Santander 105 3 6 8 5,6 3,2
Putumayo 95 1 4 6 4,1 2,6
Quindio 101 5 7 8 6,4 2,5
Risaralda 124 6 7 9 7,0 2,6
Santander 194 2 3 5 3,6 2,2
Valle del Cauca 312 5 6 8 6,5 2,7
Vaupés 2 3 5
T e ey Py

No afiliada 3 2
Subsidiado 1671 3 5 7 5 2
Contributivo 525 6 7 9 7 8
Especial o de excepcién 2 3

I_m Percentil 75 m

Indigena 2 4 2
Afro 299 4 6 7 6 2
Raizal o Rom 14 6 8,5 10 8 3
Ninguno de los a 1131 4 6 8 6 3
Sin Dato 3 5 3
I_m_
Ninguno 2 2
Primaria (algun nivel) 421 3 5 7 5 3
Secundaria (algun nivel) 1214 4 6 8 6 3
Tecnico o universitario 6 3

I_m Percentil 75 I!_

Si 2027 4 6 8 6 3
Total 2628 3 6 7 55 2,8

Por 1) Entidad territorial, 2) Régimen de afiliacién al SGSSS, 3) Pertenencia étnica, 4) nivel educativo y
5) registro de teléfono en la historia clinica.
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ACCESO Y UTILIZACION DE LOS
SERVICIOS DE ATENCION PRENATAL Y DE
ATENCION AL VIH.

ESTUDIO CUALITATIVO EN VEINTE
DEPARTAMENTOS Y TRES DISTRITOS DE
COLOMBIA, 2011-2012

ACCESS AND UTILIZATION OF ANTENATAL CARE AND HIV
SERVICES.

A QUALITATIVE STUDY IN TWENTY PROVINCES AND THREE
DISTRICTS IN COLOMBIA, 2011-2012

El derecho a la salud incluye el acceso a una atencion sanitaria oportuna, aceptable,
asequible y de calidad satisfactoria.

Con todo, unos 150 millones de personas en todo el mundo se encuentran cada asio en
una situacion financiera catastrdfica y 100 millones de personas se ven abocadas a vivir
por debajo del umbral de la pobreza debido a sus gastos sanitarios.

El derecho a la salud no debe entenderse como el derecho a estar sano. E/ derecho a la
salud significa que los Estados deben crear las condiciones que permitan que todas las
personas puedan vivir lo mds saludablemente posible*.

* Organizacion Mundial de la Salud. Datos y cifras. Nota descriptiva n.° 323, noviembre de 2012.
Disponible en: URL: http://www.who.int/ mediacentre/factsheets/fs323/es/
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Introduccién: El pais muestra una cobertura de control prenatal de 94% y de
parto institucional de 97%. No obstante, el porcentaje de mujeres con cuatro
o méas controles prenatales es de 74% y la cobertura de tamizaje de gestantes
con pruebas de sifilis, VIH y hepatitis B de 88%, 78% y 58% respectivamente,
lo que sugiere problemas en el cumplimiento de la norma técnica, acceso y
utilizacién de los servicios. Garantizar el acceso a atencién prenatal adecuada
requiere que los servicios dispongan de recursos oportunos y apropiados a las
necesidadesdeatenciénensaluddelas gestantesy, porotrolado, quesetengan
en cuenta todos aquellos factores que dificultan o fomentan que las personas
se acerquen y hagan uso de los servicios disponibles. Metodologia: Estudio
cualitativo descriptivo con enfoque interpretativo, implementado en veintitrés
entidades territoriales del pais con el fin de explorar, a través de entrevistas
a profundidad, las perspectivas y experiencias de usuarias de los servicios,
proveedores de salud y lideres de la sociedad civil en relacién con el acceso
y utilizacion de los servicios prenatales y de atencién al VIH. Adicionalmente,
se utilizé la informacién cualitativa recolectada en una lista de chequeo para
determinar aspectos del funcionamiento de los diferentes componentes de la
atenciéon materna e infantil y de la estrategia de eliminacién de la transmisién
materno infantil del VIH que estuvieran actuando como barreras de acceso
para estos servicios. Se utilizd el programa ATLAS.ti version 6.2 para facilitar
el andlisis y manejo de datos cualitativos. Resultados: Se realizaron 114
entrevistas a profundidad (59 a actores institucionales, 47 a usuarias de los
servicios y 8 a lideres de la sociedad civil) y se analizé la informacién cualitativa
de 37 listas de chequeo aplicadas a profesionales de salud de las direcciones
de salud territoriales donde se desarrollé el proyecto. Las barreras de acceso
y utilizacién identificadas estuvieron relacionadas principalmente con la forma
de organizacién y prestacion de los servicios —trdmites administrativos, red
de servicios inadecuada, fragmentacién de la atencidn, desarticulacion entre
programas, falta de adaptaciones de los servicios a los usos y costumbres
locales, falta de calidez en la atencién— y con la capacidad de las usuarias
para buscar y obtener atencién —factores personales tales como la falta de
recursos econémicos, limitado poder de decisién, deseo de embarazo, temer o
sufrir estigma y discriminacioén, entre otros—. Conclusiones: La mera provision
de servicios clinicos de atencién prenatal y de atencién al VIH no es suficiente
para garantizar que las mujeres utilicen los servicios. Un adecuado abordaje
de las problematicas de acceso debe considerar la articulacion sistematica
de los diferentes componentes de la salud materno infantil y trascender los
limites del sector salud, dada la complejidad de los factores subyacentes que
determinan el acceso.

Barreras de acceso, atencion prenatal, VIH, utilizacion de servicios
de salud, inequidades.
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ABSTRACT:

Introduction: Colombia’s antenatal care (ANC) and institutional delivery
coverage are 94% and 97% respectively. However, the percentage of women
with four or more ANC visits is 74% and coverage of syphilis, HIV and hepatitis
B screening is 88%, 78% and 58% respectively, suggesting problems with
compliance of technical standards, access and use of services. Ensuring access
to comprehensive antenatal care requires timely and appropriate availability
of resources at health care services; health care needs of pregnant women
as well as barriers and facilitators to use services also have to be considered.
Methodology: Qualitative study with an interpretative approach implemented
in 20 provinces and three districts of Colombia. Through in-depth interviews
we explored the perspectives and experiences of service users, providers
and civil society leaders on access and utilization of ANC and HIV services.
Additionally, qualitative information on barriers to access maternal and child
health (MCH) services obtained from a checklist to determine the performance
of MCH programs and the identification of barriers to access and utilization of
those services. Interview data were tape-recorded, and transcripts were coded
and analysed using ATLAS.ti. Independent informed consent was obtained
from all study respondents. Results: 114 in-depth interviews were conducted
(59 institutional, 47 to service users and 8 civil society leaders) and 37 checklists
(qualitative information) analysed. Access barriers identified were related
mainly to the organization and delivery of health services —administrative
procedures, inadequate network of health services, fragmentation of care,
lack of coordination between programs, lack of sociocultural adaptation of
services, rudeness of health staff— and the ability of users to find and access
care —individual factors such as lack of financial resources, limited decision-
making power, desire for pregnancy, fear of stigma and discrimination, among
others—. Conclusions: The mere provision of antenatal and HIV care services
is not enough to ensure that women use them. Given the complexity of the
underlying factors that determine access, an adequate approach to address
identified barriers should consider the systematic articulation of various MCH
components as well as to go beyond the boundaries of the health sector.

Access barriers, antenatal care, HIV, health service utilization,
inequities.
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INTRODUCCION:

Las complicaciones durante la gestacién y el parto son las principales causas
de muerte y discapacidad de mujeres en edad reproductiva [1]. A pesar de que
la atencién prenatal es una estrategia clave para la reduccién de la mortalidad
materna, millones de mujeres, especialmente de los paises en desarrollo, no
la reciben. En septiembre de 2000, Colombia firmé la Declaracién del Milenio
que establecia ocho metas para el 2015, los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM). En el quinto ODM, mejorar la salud materna, teniendo en cuenta la linea de
base del afio 1998 de 100 muertes por cada 100.000 nacidos vivos [2], Colombia
planted para este objetivo la meta nacional de reducir para 2015 la razén de
mortalidad materna a 45 muertes por 100.000 nacidos vivos e incrementar al 90%
la proporcion de mujeres con cuatro o mas controles prenatales.

Segun el Instituto Nacional de Salud, en 2008 la razén de mortalidad materna
en el pais fue de 70 por cada 100.000 nacidos vivos, reconociendo que hay un
alto subregistro por imprecisiones en la definicion de la causa de la muerte [3].
Por otro lado, a pesar de que el pais muestra una cobertura de control prenatal
de 94% y de parto institucional de 97% [4], de acuerdo con los resultados de
una evaluacién del control prenatal realizada en veinte departamentos del pais
durante 2011 [5], el porcentaje de mujeres con cuatro o mas controles prenatales
fue de 74% y la cobertura de tamizaje de gestantes con pruebas de sifilis, VIH y
hepatitis B de 88%, 78% y 58% respectivamente, lo que evidencia problemas en
la calidad de los procedimientos y en el cumplimiento de la norma técnica.

Lo que se evidencia en la practica es que aunque existan servicios de salud en
una comunidad estos no siempre son utilizados. Garantizar el acceso a la atencién
prenatal adecuada requiere que los servicios dispongan de recursos que sean
relevantes, oportunos y apropiados a las necesidades de atencién en salud de
una poblacién y, por otro lado, que se tengan en cuenta todos aquellos factores
que dificultan —barreras— o fomentan —facilitadores— que las personas se
acerquen y hagan uso de los servicios disponibles [6].

Considerando este contexto, y con el fin de apoyar al pais en el logro de los ODM
5y 6, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, UNICEF, UNFPA, OIM y Sinergias
han venido desarrollando desde 2010 el proyecto “Seguimiento a nifias, nifios
y madres atendidos por la Estrategia de Eliminacion de la Transmisién Materno
infantil del VIH, 2003-2010", cuyos resultados dan cuenta de la necesidad de
identificar y superar las barreras de acceso a los servicios de salud para personas
con VIH y para nifias y nifios expuestos, asi como las que enfrentan las gestantes
en general para acceder a servicios prenatales de calidad.

El presente estudio buscé responder a esta necesidad indagando, a través de técnicas
de investigacion cualitativa, sobre los factores que afectan el acceso y la utilizacién de
los servicios de atencién prenatal, con especial énfasis en las posibles causas por las
cuales las madres y sus hijas e hijos expuestos no completaron su seguimiento en la
estrategia de eliminaciéon de la transmisién materno infantil del VIH.
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OBIJETIVO:

Identificar y describir las barreras y facilitado-
res de acceso a la atencién prenatal y a los
servicios de atencién integral al VIH a par-
tir de las percepciones sobre la calidad de
los servicios de salud materna e infantil de
madres, prestadores de servicios, tomadores
de decisiones y representantes de la socie-
dad civil comprometidos con la garantia de
los derechos de las personas con VIH.

METODOLOGIA:

Estudio cualitativo descriptivo, en el que
se utilizd un enfoque interpretativo para
explorar, desde una visién ética o fenome-
noldgica, las perspectivas y experiencias de
los participantes con relacién al acceso y utili-
zacién de los servicios prenatales y de aten-
cion al VIH a través del uso de entrevistas a
profundidad y de las anotaciones de campo
registradas en un instrumento de verificacion
del desempefio de la estrategia. El estudio se
derivé de una investigacion de mayor enver-
gadura titulada “Seguimiento a nifas, nifosy
madres atendidos por la estrategia de elimi-
nacién de la transmisiéon materno infantil del
VIH y evaluacion del acceso y la calidad de
la atenciéon prenatal en Colombia”, la cual
fue desarrollada por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social, UNICEF, UNFPA y Siner-
gias entre marzo de 2011 y mayo de 2012 en
veinte departamentos y tres distritos del pas.

Para conocer la percepcién de los actores
institucionales sobre las barreras de acceso
a los servicios prenatales y la calidad de los
mismos se realizaron entrevistas a profundidad
a personal de los equipos operativos de
la atencién materno infantil, directivas y
disefiadores de politicas de salud. Para la
seleccién de este personal se determiné
una muestra intencional de profesionales del

area de la salud sexual y reproductiva que
estuvieran a cargo de los servicios de atencion
prenatal, coordinadoras/es de las éreas de
salud publica (promocién y prevencién, salud
materna, ITS y VIH), secretarias/os de salud
y gerentes de EPS o ESE de las veintitrés
entidades territoriales.

A su vez, para conocer las experiencias de
las receptoras de los servicios, se realizaron
entrevistas a profundidad a gestantes o
madres con parto ocurrido en un lapso inferior
de un ano al momento de la entrevista, las
cuales fueron seleccionadas por conveniencia
en los servicios de vacunacidn, crecimiento
y desarrollo, atencién prenatal y cursos
psicoprofilacticos del embarazo. Las mujeres
presentes en dichos servicios fueron invitadas
a participar de manera individual, previa
explicaciéon de los objetivos del estudio y
sus implicaciones a través de un proceso de
consentimiento informado.

Adicionalmente, se determiné una muestra
intencional de actores clave de las organi-
zaciones de la sociedad civil que estuvieran
trabajando en temas de apoyo y/o restitucion
de derechos a personas con VIH/Sida.

En cada entidad territorial se exploraron las
percepciones de los informantes clave a través
de guias semiestructuradas que orientaron
las entrevistas a profundidad (Anexo 1) previo
consentimiento informado escrito de todos/
as los/as informantes con el fin de preservar
sus derechos como sujetos de estudio.

Por otro lado, se aplicé una lista de chequeo
a entre dos y cuatro personas adscritas a cada
direccion de salud departamental, distri-
tal o de las ciudades capitales —referentes
de las dreas de salud sexual y reproductiva,
salud materna, VIH, atencién integrada a
las enfermedades prevalentes de la infancia
(Aiepi), o coordinadores de salud publica—
con el fin de obtener informacién sobre el
funcionamiento de los diferentes compo-
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nentes de la atenciéon materna e infantil, incluida la estrategia de eliminacion
de la transmisién materno infantil del VIH. Dicho instrumento consté de un
apartado de verificaciéon de preguntas cerradas, complementada por una
seccién cualitativa de preguntas abiertas. En el presente andlisis se consider-
aron los resultados de la seccidon cualitativa (Anexo 4).

ANALISIS

La informacién obtenida durante las entrevistas fue grabada y transcrita
textualmente. Las transcripciones fueron importadas al programa ATLAS.
ti version 6.2, el cual facilita el andlisis y manejo de datos cualitativos.
Posteriormente, dicho material fue codificado y analizado. Para tal fin se
desarrollé un esquema general de codificacion con categorias generales y
subcategorias para capturar las dreas teméaticas principales (Anexo 2). Dicho
esquema se baso inicialmente en la revision bibliografica sobre el tema y en
las preguntas abordadas en las guias semiestructuradas para las entrevistas.
Durante el proceso de codificacion se identificaron nuevos temas o categorias
emergentes que aparecieron de manera reiterativa en los textos analizados.

Los temas generales abordados durante las entrevistas a los diferentes
actores incluyeron: deseo de embarazo, factores de riesgo y protectores
para el embarazo, redes de apoyo de las gestantes y de las mujeres con
VIH, autocuidado, aseguramiento y servicios (barreras y facilitadores para
el acceso, atencién en salud, calidad de los servicios, capacidad resolutiva,
costo, satisfaccion con los servicios recibidos, talento humano, informacién,
propuestas para el mejoramiento de los servicios).

Se efectué un analisis descriptivo del contenido cualitativo —preguntas
abiertas— de las listas de chequeo. Para tal efecto, se procesé manualmente la
informacién llevando a cabo una lectura inicial de la totalidad de las respuestas
con el fin de identificar narrativas dominantes y alternativas emergentes en
torno a los toépicos abordados por las preguntas orientadoras del instrumento.
Posteriormente, se seleccionaron los fragmentos relevantes o narrativas
reiterativas con el fin de generar una narrativa final que integrara el conjunto
de narrativas identificadas alrededor de los temas explorados.

CONSIDERACIONES ETICAS

Laaprobacién éticadelestudio se obtuvomediantelaconformaciéndeuncomité
de ética ad hoc previamente determinado por los socios implementadores del
proyecto —MSPS, UNICEF, UNFPA y Sinergias—. Cada informante firmé un
formulario de consentimiento informado como paso previo a la realizacion
de las entrevistas (Anexo 3). Ni los archivos de audio, ni las transcripciones
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contenian identificadores de las personas que
proporcionaron informacién. Asimismo, el
acceso a esta informacion estuvo restringido
al equipo de investigadores.

Tabla 1. Participantes en los listas de chequeo

Entidad # listas de Cargo
territorial | chequeo

Amazonas 3 Coordinadora SSR, Profesional SSR (2)
RESUI-TADOS Guaviare 3 Coordinador SSR, Personal de apoyo
SSR, Profesional Secretaria de Salud
Municipal San José del Guaviare
Los resultados que se presentan en esta Quindio 1 Referente VIH
SGCCIOT‘] correspondep al andlisis de 114 Vaupés 5 Coordinador Salud Publica, epidemidlo-
entrevistas a profundidad de las cuales 59 ga, coordinador SSR, Profesional SSR,
fueron realizadas a actores institucionales secretfa”a cle saluelhiunoel clo il
(35 profesionales de salud y 24 directivos o Putumayo ! Coordinador SSR
tomadores de decisiones), 47 a gestantes La Guaijira 3 Referente VIH, P,rofes.lonal SSR Coordi-
. . L. nadora Promocién y Prevencion
o mujeres que tuvieron su Ultimo parto
hace ,mer?OS de un ano,. y 8 a. |.|deres de Norte de 3 Coordinador SSR, Referente VIH- ITS,
organizaciones de la sociedad civil o redes Santander Profesional de Apoyo SSR- Clicuta
de apoyo a personas con VIH.
., ., . Atlantico 3 Lider P y P/Coordinador PIC, Médica
En esta secciéon también se analiza la SSR, Referente VIH Secretaria de Salud
informacién cualitativa obtenida a través Distrital de Barranquilla
de la aplicacién de listas de chequeo a 37 Santander L Coordinadora SSR
profesionales de salud de las direcciones de Caldas 2 Coordinadora SSR, 2. Referente VIH
salud territoriales del orden departamental o Risaralda 1 Coordinador SSR
municipal donde se desarrolld el proyecto. Choco 2 Referente Salud Materna, Referente VIH
El nimero de participantes y sus cargos se Narifio 1 Coordinador SSR
describen en la tabla 1. Antioquia 1 Coordinadora SSR
- ., Valle de 1 Coordinadora SSR
Para efectos de clasificacién de las barreras Cauies
identificadas, los resultados aqui descritos se Cauca 3 Comreldler S5, el Yld, Seams
basaron en la definicién utilizada en la Politica taria de Salud de Popayén
Nacional de Prestacion de Servicios de Salud Caqueta 1 Referente Maternidad Segura
sobre las dimensiones que afectan el acceso Magdale- 1 Referente VIH
(tabla 2). La accesibilidad, segun dicha na _ -
Politica, es entendida como la condicién que Cordoba ! Coordinador Salud Publica
Total participantes 37

relaciona la poblaciéon que necesita servicios
de salud con el sistema de prestacion de
servicios. Asi, el acceso puede verse afectado
por tres factores:

Fuente: elaboracion propia.

1) Capacidad de los usuarios para buscar y
obtener atencion.

2) Tipo y forma de organizacién de los
servicios para garantizar la atenciéon a la
poblacion de manera oportuna e integral.

3) Relaciones entre aseguradores, entidades
territoriales y los prestadores de servicios de
salud.

Adicionalmente, por su relevancia, se incluyd
como cuarto factor el entorno politico, dado
que se relaciona con las normas que definen
los programas y la manera como se prestan
los servicios.
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Con base en estos criterios, a continuacion se describen los principales
hallazgos del estudio.

Tabla 2. Dimensiones que afectan el acceso a servicios de calidad

Tipos de barreras o dimensiones que afectan el acceso

Geograficas Distancias, facilidades de transporte y condiciones topogréficas, entre otras.

P Capacidad de pago, costos de acceso al lugar de atencién, costos de la
Econémicas prestacion del servicio.
. Conocimientos, actitudes y practicas de la poblacién en relacién con la utilizacién
Socioculturales o5 o eerviean.
.. Condiciones locativas, administrativas y de informacién de las instituciones a
Organizacionales cargo de administrar o prestar los servicios.
Aspectos relacionados con el marco normativo y técnico en salud que definen la

Politicas prestacion de servicios.

Fuente: Politica Nacional de Servicios de Salud [7].

BARRERAS GEOGRAFICAS

Las narraciones de las mujeres sobre las distancias que tienen que recorrer y
las dificultades para trasladarse hasta las estructuras sanitarias son un reflejo
de la diversidad de condiciones topogréficas que caracterizan el territorio
Colombiano y de la inadecuada red sanitaria, principalmente en zonas de
alta dispersion poblacional. Las mujeres tienen que movilizarse a pie, algunas
caminando cortas distancias, otras varias horas por trocha, remando en
canoas o, en muchos casos, solo pueden acceder a los servicios de salud
si son remitidas por transporte aéreo en situaciones de emergencia cuando
corre peligro su vida o la de sus bebés. Incluso, en estas circunstancias las
mujeres entrevistadas relatan que muchas de las muertes maternas que han
ocurrido en sus comunidades rurales apartadas son consecuencia de la falta
de oportunidad en la remisién porque las aseguradoras no autorizan a tiempo
los vuelos de salida de estas pacientes con alto riesgo obstétrico.

El que las mujeres tengan que desplazarse grandes distancias para tener
acceso a los servicios puede acarrearles inconvenientes, tales como dejar
solos a sus hijos, o abandonar otras responsabilidades del hogar o laborales
para asistir a las consultas, las cuales en muchas ocasiones no se resuelven en
un solo dia de desplazamiento.

Al igual que las mujeres, muchos de los actores institucionales entrevistados
perciben las barreras geograficas como uno de los principales limitantes del
acceso de mujeres a la atencién prenatal y a las consultas de seguimiento de
personas con VIH. Principalmente se mencionan los problemas ocasionados
por la centralizacién de los servicios en las cabeceras municipales y la baja
capacidad resolutiva de los centros y puestos de salud periféricos para atender
gestantes de alto riesgo.
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“...definitivamente el acceso hacia estos corregimientos es muy dificil. Para
poder sacar pacientes de alto riesgo es muy complicado el transporte de
aqui [...] no contamos tampoco con el insumo de todos los medicamentos
necesarios para tratar algun paciente de alto riesgo”. Médico, Corregimiento
de Miriti, Amazonas.

"Los programas estdn centralizados pero muchas de estas mujeres ni siquiera
conocen Cali [..] Entonces puede que la primera llegue pero la seqgunda vez
ya no regresa, o si regresa lo hace dos o tres meses después, asi se vaya con
el tratamiento se lo toma un mes y queda descubierta uno o dos meses mds
porque no viene”. Organizacion sociedad civil, Valle del Cauca.

"Lo mds costoso, lo mds dificil de manejar y pues no se le puede atribuir
al sector salud es el acceso, cierto, son poblaciones rurales dispersas, que
generalmente el transporte es fluvial que es sumamente costoso o por mar
abierto que genera unos riesgos y con los indigenas ellos escogen una zona
sumamente distante de 4, 6, 8 horas a pie, para luego consequir algun
medio de transporte. Yo creo que esa es una de los problemas mds dificiles
de atacar”. Tomador de decisiones, Narino.

Algunos ejemplos de problemas de acceso a servicios de salud materna e
infantil se mencionan, entre otros, en el departamento de Vaupés, en el que
desde hace varios afios, por razones de habilitacién, una gran proporcién de
los promotores de saludy auxiliares de enfermeria que cubrian las necesidades
béasicas en salud del 4rea rural no pudieron continuar desarrollando sus
funciones. Los pocos promotores y auxiliares que visitan las comunidades
rurales actualmente estdn contratados por la ESE a través de recursos que
reciben para la implementacién del plan de intervenciones colectivas (PIC) y la
disponibilidad presupuestal solo permite contratarlos entre seis y nueve meses
al aflo para la realizacién de actividades restringidas al PIC, sin posibilidad de
realizar acciones del POS. Las visitas a las comunidades realizadas por estos
agentes de salud generalmente son muy cortas y no alcanzan a visitar toda la
poblaciéon dispersa de su drea de cobertura.

BARRERAS ECONOMICAS

Hay problemas estructurales que subyacen detrds de los factores que
obstaculizan el acceso a la salud. La falta de recursos econémicos para asistir
a las consultas y aspectos relacionados con la inseguridad alimentaria fueron
problemas mencionados frecuentemente tanto por las mujeres y los lideres de
las redes de apoyo al VIH como por los actores institucionales.

A pesar de que en general los servicios para gestantes no tienen costo, hay
gastos adicionales que tienen que asumir las pacientes durante sus itinerarios
para acceder a los servicios de salud, como los costos de desplazamiento, o
de estadia y alimentacién cuando viven en zonas alejadas de los servicios de
salud, los cuales se convierten en impedimentos o factores que predisponen
a la no utilizacién de la atencion.
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“Cuando las mujeres inician tratamiento antirretroviral aqui en la fundacion,
nosotros les estamos dando el desayuno, el almuerzo y la comida, asi que inician
el tratamiento perfectamente y se van. Cuando llegan a sus casas a consumir
sus propios alimentos empiezan que les cae mal, que les hace dano, que les da
vomito, que las marea, porque no tienen una alimentacion adecuada”. Lideresa
red de apoyo a personas con VIH y Sida.

"A pesar de que en si el parto es gratuito, cuando uno lo va a aplicar pues no
es tan gratuito... si a mi me toca pagar de pasaje $80.000 para ir a un control
prenatal, asi el control prenatal no me cueste, yo no tengo plata para pagar el
transporte en lancha o a la persona que me cargue o que me saque. Entonces
yo me quedo en mi casay no voy". Tomador de decisiones, Narino.

"...s1 hay que remitirla a un sequndo nivel, entonces ya las barreras de acceso
se vuelven mds grandes, porque ya se tiene que trasladar a otra ciudad, tiene
que invertir recursos econémicos en transporte, buscar quién la acompane...”
Tomador de decisiones, Valle del Cauca.

El fragmento de testimonio que aparece a continuacion refleja la enorme
presion a la que se ven sometidas muchas mujeres cuando se encuentran
atrapadas en el ciclo de la pobreza, sin tener el soporte de la familia u otra
red de apoyo en momentos dificiles. Esta gestante del municipio de Tumaco
sentia que podia llegar a la situacion extrema de matar a sus hijos para que
dejaran de sufrir por falta de alimentos.

\

- Estoy con los dos nifios [...] No tengo empleo,
estoy pasando mucha hambre [...] Tengo familia
pero la que tengo es como no tenerla [...] Me siento
deprimida, me siento como de cometer locuras con
mis hijos...”

- ¢Qué solucion le ves? ;Qué esperas que se te

'. solucione primero?
- Que se arregle mi situacion econémica.

Gestante Tumaco

Muchas mujeres en Colombia cuentan solamente con el dinero para el gasto
diario bésico para mantener a sus familias; luego un costo adicional que sea
requerido para ser atendida en un servicio de salud, asi sea minimo, puede
implicar no tener comida para alimentar a sus hijos o a si misma. No obstante,
este problema en algunas ocasiones no es comprendido en toda su magnitud
por algunos profesionales de salud.
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"...ellas para iniciar tienen que pagar su pruebita de embarazo, entonces muchas
dicen no, no tengo plata, pero igual no se las desprotege, se les dan facilidades
y se les cobra algo muy minimo, muy minimo que son hasta $5.000..." Atencion
al usuario, Tumaco.

"..lo unico que me cobraron fue la prueba de embarazo que me tomaron”.
Gestante, Caquetd.

Algunos lideres de la sociedad civil que prestan apoyo a personas con VIH
refieren la compra de medicamentos como un gasto adicional en el que
incurren con frecuencia las pacientes con VIH debido a que algunos prestadores
prescriben presentaciones o dosis que no estan incluidas dentro del POS.
Este aspecto fue mencionado por diversos actores en varios departamentos
y distritos, y constituye una barrera critica para garantizar la continuidad y
oportunidad en el tratamiento de pacientes con VIH y Sida. Con este hallazgo
también se evidencia la necesidad de fortalecer las capacidades de las y los
lideres de las organizaciones de la sociedad civil en derechos y deberes para
asesorar con mejores argumentos a las pacientes de su red de apoyo.

"...a los ninos viviendo con VIH les cambian los nombres de medicamentos o la
dosis, y cualquier cosita que hacen cambios en el sistema ya no les cubre eso.
Entonces toca poner una tutela para que la entidad lo cubra, porque ya ella
deja de estar en el POS con cualquier cambiecito del nombre que se le haga
al medicamento [...] A algunas personas les cambian a tratamientos nuevos
y los medicamentos no estdn dentro del POS, entonces les dicen no, vaya a
la secretaria de salud departamental y luego lo ponen y lo pelotean por toda
la ciudad y al final nadie responde por esta situacion”. Organizacion sociedad
civil.

"...se estaba teniendo el problema de que no se estaban tomando las cargas
virales (de los ninos) directamente por la EPS sino que le estaban cobrando el
copago. Una carga viral estd alrededor de doscientos mil pesos y de copago le
estaban pidiendo 25%, cincuenta mil pesos...” Tomador de decisiones, Cucuta.

Las mujeres entrevistadas con VIH se sienten desprotegidas y carentes de
apoyo por parte de las instituciones encargadas de brindarles cuidados de
salud. Mencionan que la sola provisién de cuidados de VIH no es suficiente
para mejorar su situacién, mas aun, cuando los servicios recibidos tienen
grandes deficiencias en términos de calidad.
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BARRERAS SOCIOCULTURALES

FACTORES PERSONALES

Los factores individuales o personales que se mencionan en esta seccién hacen
referencia a aquellos aspectos que dependen directamente —aunque no de
manera exclusiva— de la mujer que necesita los cuidados, los cuales, ademas,
se ven afectados por su entorno familiar y comunitario. Indudablemente, entre
estos factores se incluyen los aspectos de orden econémico ya mencionados
pues, en gran medida, la decisiéon de una mujer de ir a una consulta depende
de su poder de decisién y capacidad econémica para hacerlo.

El deseo de embarazo o intencién de fecundidad fue un factor determinante
de la utilizacion de los servicios prenatales de las mujeres entrevistadas.
Algunas de estas mujeres dijeron haber deseado el embarazo actual y tener
el apoyo de sus parejas y, en consecuencia, estaban asistiendo a los controles
prenatales recomendados. Por el contrario, las gestantes que recibieron con
sorpresa o desagrado la gestacion actual parecian desmotivadas, no habian
sido rigurosas en la realizacion de sus controles e incluso habian contemplado
no asistir a ninguna consulta de atenciéon prenatal.

"Yo le decia a él, yo nunca quise tener mds hijos. Me puse brava y le dije que yo
no iba a ir a controles ni nada, que asi me iba a quedar, que asi lo iba a tener
a ese bebé que tengo ahorita. Después me arrepenti y tuve que ir al hospital a
escribirme en el programa con el apoyo que él me dio”. Gestante, Mitu.

“La emocion fue muy grande, yo deje la prueba ahi para que mi esposo la viera,
pero primero la vio mi hijo y no par6 de abrazarme. Después confirmamos con
el examen de sangre y de inmediato empecé controles”. Gestante, Manizales.

El temor de las mujeres con VIH a ser estigmatizadas o discriminadas por
su condicién es otro factor personal que predispone a la no utilizacion de
los servicios. Este temor, que de acuerdo con actores institucionales no es
infundado sino real, pareciera ser mas acentuado en mujeres residentes de
municipios pequefios donde el personal de salud conoce a los habitantes de
la region. Asi mismo, el temor a que la familia, especialmente la pareja, se
entere de su diagnostico de VIH o no poder justificar las frecuentes citas al
centro de atencién influye negativamente en la busqueda de servicios.

"..no acuden a los servicios de salud por el mismo estigma [...] si le sale
positiva una prueba o todo Quibdd sabe o todo el municipio sabe”. Tomador de
decisiones, Choco.

La falta de autocuidado de las mujeres, segin algunos prestadores, estd
directamente relacionada con la edad de la gestante. Entre mas joven es la
mujer, es mas dificil que procure por si sola los servicios o que tome medidas
preventivas en relacién con su salud.
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Tanto prestadores como tomadores de decisiones consideran que uno de los
factores que més afecta a los indicadores de salud materna e infantil es el inicio
tardio de la atencién prenatal en las mujeres, trasladandoles a ellas la principal
responsabilidad de acudir a la consulta prenatal y de hacer el seguimiento de
sus hijos, obviando en ocasiones los potenciales determinantes que subyacen
detras de la decision de consultar a los servicios.

En las opiniones de los trabajadores de salud predominan los juicios de valor
o acusaciones infundadas que cuestionan el comportamiento de las mujeres
y ponen en tela de juicio su responsabilidad con el autocuidado de la salud y
sus deberes como usuarias del sistema.

"Se nos sale de las manos andar detrds de la paciente, se le hace el seguimiento,
sele hace la visita y muchas veces lo que uno les dice no les interesa. Yo he visto
casos de mujeres que siendo conscientes de su enfermedad, no les importa y
estdn con uno y con otro. Es una situacion muy preocupante porque es una
propagacion de la enfermedad”. Profesional de la oficina de atencion al usuario.
Tumaco, Narino.

El desconocimiento de las mujeres sobre la ruta de atencién y sobre sus
derechos en el SGSSS es otro factor que emerge con relativa frecuencia en
las narrativas de todos los actores entrevistados, especialmente en las de
los lideres de las redes de apoyo a personas con VIH y Sida. El conocer el
funcionamiento de los servicios, el motivo por el cual se piden las pruebas
de tamizaje durante el control prenatal y el conocimiento sobre las vias de
transmision de las ITS parecen ser un factor personal que facilita la utilizacion
de los servicios.

"Para mi la falta de conocimiento es una gran barrera. Independientemente
de que haya programas, puede haber también falencias de esos programas
y muchas veces los directivos no ven esas falencias, sino los usuarios, pero
los usuarios por temor al maltrato no lo dicen, como es gente de campo
prdcticamente de donde estdn llegando los casos (de VIH) ellos todavia tienen el
concepto de que si yo me quejo, a mi me quitan el carné” Lideresa organizacion
sociedad civil, Narinio.

"..Yo creo que es la falta de conciencia de las mismas gestantes (...) nuestras
gestantes todavia no tienen un compromiso verdadero con su projimo, por
tal motivo los recién nacidos estdn en muchos riesgos, porque mientras la
materna no considere importante el producto de la gestacion no va a realizar
todas las actividades que debia realizar en beneficio propio y en el de su hijo
préximo a nacer (...) Aunque los sistemas de salud estén creados, aunque
haya IPS prestando servicios, aun nos falta mucho camino por recorrer en la
creacion de estrategias de busqueda activa, porque a veces nos quedamos
solo en la busqueda pasiva y la gestante es muy lochuda o perezosa, entonces
hay que llamarla, hay que visitarla, hay que incentivarla para que vaya”.
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FACTORES SOCIALES Y CULTURALES

Los factores socioculturales que con mayor frecuencia aparecieron como
limitantes para que las mujeres con diagndstico de VIH acudieran a los servicios
fueron: la falta de apoyo familiar, los mitos y creencias en torno al VIH y Sida,
y la violencia doméstica e institucional (estigma y discriminacién ejercidos por
la comunidad, la familia y el personal de salud hacia las personas con VIH y
Sida, entre otros).

"Cuando yo me enteré de mi diagndstico sufri el abandono de mi familia y la
discriminacion de mis companeros en el trabajo [...] Yo siempre he tenido claro
que yo no debo tener verglienza ante esta situacion, por esto, le comenté mi
situacion a las personas que quiero, a las que han estado a mi lado, porque
pienso que es lo mds honesto. Y esa situacion la vivi con mi familia, la vivi en mi
trabajo y aprendi y vivi lo que era el estigma, la discriminacion. Fue alli cuando
definitivamente dije que habia que trabajar, que si bien costaba la educacion,
mds costaba la ignorancia y entonces, yo tenia que asumir una mision”. Lider
organizacion sociedad civil, Cucuta.

Los usos y costumbres de algunos pueblos fueron otros de los factores
socioculturales que prestadores y usuarias consideraron relevantes para la
utilizacion de los servicios de salud. Los indigenas y otros grupos étnicos
diferenciados acuden con frecuencia a la medicina tradicional antes que a la
medicina alopatica, especialmente para los cuidados prenatales, control de
la fecundidad y atencién del parto. Este factor es considerado por algunos
prestadores como un problema o limitante para que las mujeres accedan a
una atencién prenatal de calidad.

"...de pronto el control que yo hice no fue sequro, me habia mandado rezar
y lastimosamente como se dice, no me sirvio. Asi fue como llegué a quedar
embarazada de la nina..” Gestante, Vaupés.

“...la cultura de aqui de los grupos indigenas es de que como yo naci en casa,
mi hijo también va a nacer en casa, y solamente vienen a esta institucion si hay
alguna alteracion del trabajo de parto, entonces ahi estd el problema o es la
barrera que mds nos limita ...” Médico, Puerto Narifio, Amazonas.

Por otro lado, la mayoria de personas entrevistadas perciben que los
problemas de orden publico estan incidiendo directamente en la accesibilidad
y oportunidad de la atencién, especialmente en zonas donde ademés de
la alta dispersion geografica hay problemas de conflicto armado. En estas
zonas mencionan que el personal de salud, especialmente los promotores
de salud o auxiliares de enfermeria, solo puede acceder a las comunidades
si son autorizados por los grupos al margen de la ley que tienen el control
de la regién. En muchos casos hay zonas donde por varios afios ha estado
restringido completamente el acceso de cualquier personal de salud.
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confinamiento? en que yo vivo en esta zona y la carretera para acceder a la
cabecera municipal estd minada, entonces ni el centro de salud ni las personas
que viven en la cabecera municipal pueden ir a esa vereda, ni los de la vereda
pueden salir, entonces hay un confinamiento total y las maternas nunca van
a tener atencion, los nifos no tienen vacunas y eso nos tumba cualquier
programa, eso dana lo que sea. Tomador de decisiones, Narino.

v ‘ “..zonas minadas, donde hay confinamiento; v, cen qué consiste el

BARRERAS ORGANIZACIONALES

Los resultados de esta seccién hacen referencia a la manera como estan
organizados los servicios —prenatales y los ofrecidos en la estrategia de
eliminacion de la TMI del VIH— en las instituciones administradoras o
prestadoras de salud y su relacién con la busqueda y utilizacion de los mismos
por parte de las y los usuarios.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Las barreras del orden administrativo mas evidentes tanto en las entrevistas
comoen laslistasde chequeo fueron los trédmites burocréticos, siendo lasolicitud
de autorizacion para la realizacion de las pruebas de tamizaje del control
prenatal el trdmite mas comidnmente mencionado, seguido de la autorizacién
para citas, entrega de medicamentos o realizacion de procedimientos. A
menudo, las autorizaciones se tramitan en sedes diferentes a los sitios donde
se prestan los servicios, lo que implica desplazamientos adicionales con los
costos que estos acarrean. También se mencionaron los gastos de papeleria
y otros trdmites adicionales que deben realizar cuando se presenta alguna
equivocacion en la elaboracién de la férmula o de la autorizacion.

"Se supone que lo minimo necesario que hay que hacer a una mujer gestante
es el paquete bdsico del laboratorio que estd en el POS, la caracterizacion y la
revision médica y por enfermeria. En algunas partes se hace, en otras partes
piden la autorizacion, pero ¢para qué pedir una autorizacion cuando ya estd
estipulado que lo minimo necesario que hay que hacer es eso?, ;porqué las EPS
no simple y llanamente dicen: materna que llegue desde la primera cita médica
entréguenle la autorizacion para la bateria de exdmenes bdsicos”. Tomador de
decisiones nivel nacional.

"..cada vez que llegamos nos piden cierta cantidad de papeles, fotocopias,
ve y ademds muchas veces nos hacen mal la formula, nos elaboran mal la
autorizacion, nos salen con los nombres de otras personas o con los nimeros
de cédulas de otras personas. Entonces es devolvernos, volver a pedir que nos
arreglen esta situacion”. Gestante, Valle del Cauca.
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PRESTACION DE SERVICIOS

Los factores relacionados con la prestacion de servicios que mas se destacaron
en las narrativas de mujeres, profesionales de saludy lideres de la sociedad civil
estuvieron relacionados con la baja capacidad resolutiva de las instituciones
prestadoras de salud y la falta de servicios integrales, oportunos y de calidad.
Los aspectos que aparecieron de manera reiterativa se enuncian y ejemplifican
a continuacion:

Red de servicios inadecuada para el nivel de complejidad requerido en algunas
entidades territoriales.

"Nohayunaadecuadared hospitalaria; red publicanotenemosy lared obstétrica
hospitalaria que tenemos, que es privada, solamente cuenta con veinticinco
camas para todo el departamento, entonces no nos alcanza [...] se supone que
las EPS son las que tienen que garantizar la cobertura de todas estas pacientes
y ahi nos damos cuenta de las miles de remisiones, de los pacientes que no
alcanzaron, de que no estdn dando una adecuada cobertura, o sea Manizales
no tiene una red hospitalaria adecuada”. Tomador de decisiones, Manizales.

"La parte de especialistas es una limitante grandisima porque realmente todas
las pacientes de nosotros clasificadas como de alto riesgo, realmente no pasan
por un ginecologo”. Tomador de decisiones, Tumaco.

Las mujeres no estan accediendo al ciclo completo de diagndstico oportuno
de VIH. No hay evidencia en la historia clinica de los resultados de las pruebas
de tamizaje, de que los resultados hayan sido revisados por un médico, o que
este haya ordenado alguin seguimiento posterior en los casos que el resultado
es positivo. Asi mismo, se mencionaron situaciones de mujeres que no son
tamizadas durante la gestacion que llegan a la institucién en el momento del
parto y no hay disponibilidad de pruebas rapidas.

"..en el tema especifico de sifilis gestacional y congénita, VIH y Sida la
cosa no es tan halagtiena [...] con VIH ocurre frecuentemente que le piden
la prueba y nadie la revisa, o la prueba no aparece en la historia y nadie
se preocupa por verificar el estado de la prueba, o ya llega la mujer en el
momento del parto, pero como no se dispone de una prueba rdpida pues la
mujer tiene el parto y ya..."” Profesional de salud, Antioquia.

Con relacién al talento humano, en una primera opinién, los actores
institucionales, especialmente las directivas de instituciones, resaltan
que en general hay personal de salud capacitado, que cuenta con los
insumos requeridos e implementa los protocolos de atencién necesarios
para la provisiéon de servicios adecuados. No obstante, en la medida que
evolucionaron las entrevistas y se profundiz6 sobre el tema, emergieron
relatos dicientes de las falencias del sistema con relacién al recurso humano
disponible y la cualificacién del mismo. Esta dltima situacién se refuerza con
las opiniones de las mujeres y de los lideres de la sociedad civil, a las que
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se suma la variedad de ejemplos brindados por los mismos profesionales de
salud que cuestionan la forma como se ven abocados a trabajar, de manera
poco ética y profesional con las pacientes. Tal panorama refleja que el sistema
tiene importantes problemas que estan determinados por el modo en que
operan las administradoras y proveedores de los servicios, los cuales no estén
siendo debidamente seguidos, abordados, corregidos y sancionados por
las diferentes entidades de inspeccién, vigilancia y control, garantes de los
derechos de usuarias y usuarios.

De igual manera, se evidencié que en todos los departamentos se presentan
problemas de rotacién frecuente del personal. Al parecer, una vez los
profesionales se adaptan al contexto regional y conocen los protocolos y
procedimientos de la institucion se cambian por nuevos profesionales, lo
que deriva en falta de continuidad en los procesos y consecuentemente en
debilidades en la atencién de pacientes.

"Se nos sale de las manos. Mds nos demoramos nosotros en entrenar a la
persond, en que se aprenda los protocolos, en que se aprenda la guia, ya
nos ha presentado un plan de mejoramiento y volvemos a los dos meses a
hacer la vigilancia y a ver qué tanto de ese plan de mejora han aplicado, pero
cuando vamos ya el que lo preparo se fue. Tomador de decisiones, Narifio.

Con frecuencia se mencionaron problemas de falta de preparacién de
los médicos recién egresados que prestan el servicio social obligatorio,
especialmente en los primeros niveles de atencién. Esta situacion parece mas
acentuada en zonas con predominio de grupos étnicos diferenciados dado
que estos profesionales no estan teniendo una apropiada induccién sobre los
usos y costumbres locales.

Se acusa de falta de calidezy atencién “deshumanizada” alasy los profesionales
de salud y al personal que tiene el primer contacto con las pacientes. Los
siguientes fragmentos testimoniales evidencian algunos de los prejuicios
que aun persisten hacia personas diagnosticados con VIH y que ratifican las
razones por las que mujeres con VIH no acuden a los servicios, por temor a ser
estigmatizadas y discriminadas por el mismo personal sanitario.

"Yo he evidenciado muchisimos casos de mujeres que tienen la enfermedad,
que son conscientes de que tienen VIH y yo las he visto con otras personas,
las he visto con uno, con otro, con dos, con tres y es una situacion muy
preocupante porque estdn propagando la enfermedad” Atencidén al usuario,
Tumaco, Narino.

"La participacion de ellas ha sido poca por el miedo al rechazo, al estigma...
incluso, muchas no van ni siquiera a los centros de salud sino que mandan
a los familiares a gestionar los medicamentos, lo concerniente a lo de ellas,
un examen, cualquier cosa, porque como aqui no hay confidencialidad”.
Lider organizacion sociedad civil, Chocé.
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Por otro lado, el déficit de recursos que afrontan muchas de las instituciones
participantes ha tenido como consecuencia la demora en el pago de salarios
al personal de salud, situacién que al parecer aumenta el nivel de estrés de los
trabajadores, lo cual afecta la buena disposicion para el trabajo y, por ende, la
calidad de los servicios.

"..si vamos a otros municipios son 6 meses sin salario, entonces ahi es
cuando uno se empieza a preocupar y a decir srealmente una persona
que no recibe sueldo en 6 meses podria brindar servicios de calidad a los
usuarios?, cuando tiene también sus propias problemdticas y necesidades.
No es tan sencillo. Aqui manejamos un estrés bastante alto, a pesar de que
no son tan demorados los pagos, llega a un punto en que el estrés comienza
a subir por esta situacion. Profesional de salud, Tumaco.

La fragmentacion de la atencién fue otro factor abordado en mdiltiples
ocasiones como un aspecto critico que estd determinando el acceso a los
servicios, pues afecta la continuidad e integralidad en la atencién. Las acciones
en salud desarticuladas para el conjunto familiar, la obtencién de servicios en
diferentes sedes y |a falta de continuidad en el tratamiento de personas con
VIH y Sida —ocasionada por el cambio frecuente de proveedores—, fueron
algunos de los problemas mas cominmente mencionados.

“La atencion estd fragmentada, yo atiendo a la mamd por aqui, al hijo
por alld, atiendo al papd a las 500 por otro lado y al joven por otro lado,
entonces no hay una intervencion de la unidad familiar, a pesar de que todas
las estrategias de promocion van destinadas a la familia y al cuidador...”
Tomador de decisiones, Narifio.

“..la sefnora va por una gripa y fue ingresada por control prenatal, le
atienden la gripa y le dicen vuelva después al control prenatal”. Profesional
de salud, Antioquia.

No obstante lo anterior, otras mujeres también manifestaron que generalmente
reciben todos los servicios en un solo sitio y en el caso en que han tenido que
desplazarse este proceso no ha implicado recorrer grandes distancias entre las
diferentes estructuras sanitarias.

Otras limitaciones al acceso, mediadas por barreras administrativas, fueron las
esperas prolongadas para la realizaciéon de algunos procedimientos y demoras
en la asignacion de citas, particularmente las de medicina especializada. Dado
que la oferta de especialistas es insuficiente persisten demoras en la atencién
que requieren las mujeres, pues deben esperar hasta que las aseguradoras
contraten profesionales especializados, y una vez son contratados hay
limitaciones de tiempo para la asignacién de citas, trémite que puede tardar
meses en realizarse.
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ARTICULACION ENTRE PROGRAMAS

De acuerdo con los profesionales de salud y los tomadores de decisiones,
la inadecuada articulaciéon entre programas y estrategias dentro del sector
salud, y de este con otros sectores parece ser un aspecto coyuntural en la
organizaciéon de los servicios. Por lo general, no hay comunicacién entre
las &reas de aseguramiento, prestacién de servicios y salud publica, lo que
ocasiona que se tomen decisiones fragmentadas basadas en priorizaciones
individuales y no como producto de un anélisis conjunto de las probleméaticas
y sus posibles soluciones.

En la lista de chequeo se preguntd especificamente si habia articulacion
sistematica y regular de las acciones de la estrategia de TMI del VIH y los
diferentes componentes de la salud materna e infantil — entendiendo esta
articulaciéon como el trabajo coordinado entre la estrategia y los programas
de salud materna, planificacion familiar, PAI, Aiepi, crecimiento y desarrollo
y nutricibn—. Aunque esta coordinacién no parece ser efectiva en todas las
entidades territoriales, los actores institucionales consideraron que la salud
materna fue el componente que mejor se articula con la estrategia y nutricién
el que menos. En lo que respecta a los demas componentes mencionados,
aproximadamente la mitad de las DTS consideraron que si existe articulacion
con la estrategia pero no de forma sistematica.

INFORMACION SUMINISTRADA A LAS Y LOS USUARIOS
DE LOS SERVICIOS

Se obtuvieron opiniones disimiles en las percepciones de las mujeres sobre
la calidad de la informacién y orientaciéon durante los controles prenatales.
Algunas afirman haber recibido informacién clara y concisa, mientras otras
se quejan por la falta de orientacién en temas como la planificacion familiar
y la lactancia materna. Los temas sobre los cuales las mujeres recordaron
haber recibido informaciéon durante las consultas fueron las infecciones
de transmisién sexual —especialmente la sifilis y el VIH—, situaciones de
emergencia durante el embarazo, estimulacién, ejercicios de preparacién para
el parto, y crecimiento y desarrollo del bebé.

"A nosotros al principio del embarazo nos dan todo tipo de informacion,
nos dan un folletico donde nos explican donde tiene que ser el parto, a qué
tipo de urgencias uno debe asistir, ahi nos explican todo eso [...] ella me
explicd mds o menos todo lo que lleva el VIH: los periodos de incubacion,
el tiempo en que lo puede tener, como se puede contagiar, el dano que le
puedo hacer al bebé, todo como asi”. Gestante, Manizales.

“Fuepocoelrespaldo querecibien ese momento, lo que yo sabia de lactancia
era porque en mi casa me habian ensenado y las personas cercanas me
habian dicho. Pero una guia por algunas personas especializadas en la
salud, nunca recibi”. Gestante, Caqueta.
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Por su parte, algunos profesionales de salud consideran que la informacién
brindada durante las consultas prenatales es buena y ofrece una amplia
variedad de tematicas Utiles, no solo para la gestacion sino también para los
periodos de parto y puerperio. En el caso de las consultas de control para
gestantes con VIH los temas de prevencién primaria y secundaria son los mas
cominmente abordados. De acuerdo con estos actores, las actividades de
IEC en los servicios amigables para adolescentes y jovenes tienen una mayor
diversidad de tematicas que para otros grupos poblacionales y, en general,
son de mejor calidad; por esta razén se perciben como ideales para mejorar
la utilizacién de los servicios por parte de este grupo. No obstante, otras
voces institucionales consideran que el sector se queda corto en materia de
informacién, educacidon y comunicacién a las gestantes y a la comunidad.

“Falta informacion. Si es dificil para ellos llegar hasta acd, también es dificil
para nosotros ir hasta alld. Entonces creo que lo primero es la informacion,
no la tienen, no conocen el derecho y el deber también de inscribirse en un
control prenatal”. Médico. La Pedrera, Amazonas.

"Hay falta de informacion sobre la importancia de que si tienes un buen
control sabrds de pronto qué riesgos o qué te puede ir pasando en el
embarazo, a veces dejan ya al final para entrar”. Profesional de salud, Valle
del Cauca.

En el tema de asesoria para prueba voluntaria de VIH se evidencié especial
insatisfaccién por parte de los lideres de la sociedad civil, quienes consideran
que el desempefio del sector es muy pobre en este aspecto, bien sea porque
el personal que realiza la asesoria no estd cualificado para esta tarea o
porque muchas veces en las instituciones no se destina el tiempo necesario
para realizar esta actividad. Tomadores de decisiones de algunas entidades
territoriales coinciden con la opinién de estos lideres en que este es un paso
que se esta obviando y por esta razén se presentan mayores dificultades a la
hora de abordar el grupo familiar en el caso de que la prueba sea positiva.

“.. el acomparniamiento pre y post prueba es escaso. En algunas ocasiones,
quien da el resultado es una auxiliar de enfermeria en vez de un profesional
especializado como un psicologo o una enfermera epidemiologa. Y esta
auxiliar no entiende que, al recibir el diagndstico de VIH positivo, el paciente
lo asocia inmediatamente con la muerte, pues carece de la informacion
necesaria en ese momento”. Lider sociedad civil, Cucuta.

"Hay lugares en donde uno sabe que a las gestantes ni siquiera les estdn
ofreciendo una asesoria para pruebas voluntarias de VIH y mds bien es
decirle o firmas, o no te hacemos los laboratorios, y listo [..] entonces
le hacemos una prueba rdpida sin una asesoria [...] y cuando se llega el
momento de enfrentar una prueba rdpida reactiva con los familiares es
dificil”. Tomador de decisiones, La Guajira.
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En las entrevistas se indagd sobre la capacidad de las instituciones
para enfrentar los casos de alto riesgo obstétrico y el desempefio de
sus sistemas de referencia y contrarreferencia. Algunas de las respuestas

sobre el tema fueron:

v‘
g

"Pésimo”, “Funciona dentro de pardmetros adecuados, similar a como
funciona en cualquier parte de Colombia”. “"En el de contrarreferencia
no recibimos informacion de los otros hospitales”, "Con los niveles 3 no
tenemos contrarreferencia”, "Antes se mandaba una paciente y no habia
informacion, pero ya en este momento los hospitales también nos mandan
copia del estado de tratamiento de la paciente”. Profesionales de salud y
tomadores de decisiones de diferentes departamentos.
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MONITOREO Y EVALUACION

En general, fueron pocos los comentarios que surgieron con relacién al papel
que juegan los procesos de monitoreo y evaluacién de los programas, y su
relacién con el acceso y la utilizacion de los servicios. No obstante, en las listas
de chequeo de todos los departamentos se destaca este tema, junto con la
asistencia técnica y la inspeccién, vigilancia y control (IVC) como las principales
alternativas de solucién para superar los problemas de salud priorizados en
cada departamento.

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Uno de los objetivos principales del sistema de IVC es acompafiar el asegu-
ramiento y la prestacién de servicios contemplando acciones encaminadas a
vigilar el cumplimiento de los derechos de los afiliados y de vigilar la prestacion
individual y colectiva de los servicios de salud. Con relacién al cumplimiento
de estas funciones, los tomadores de decisiones de las direcciones de salud
fueron enfaticos en afirmar que hay una evidente falta de respuesta de la
Superintendencia de Salud a los requerimientos radicados por ellos sobre el
mal desempefio de aseguradoras y proveedores de servicios. Aunado a esto,
sienten que cumplir con su funcién de vigilar a los municipios es viable pero
que no es una labor facil de realizar, especialmente cuando se intenta vigilar y
controlar a las EPS, ya que adolecen de las herramientas necesarias para ello.

A su vez, los lideres de algunas organizaciones de la sociedad civil consideran
que las direcciones de salud no hacen estudios de los casos en los que se
puede haber afectado la integridad y la salud de las pacientes y donde se
evidencia negligencia en el cumplimiento de las funciones que por ley deben
realizar las instituciones prestadoras de servicios. No obstante, otros lideres
narran experiencias exitosas de resoluciéon de problemas por parte de los or-
ganismos de control a nivel nacional.

"Yo tengo mil quejas que hemos mandado a la Super y nosotros nunca
recibimos respuesta, nunca tenemos un apoyo porque por ejemplo nosotros
como departamento a los municipios pues les podemos exigir y todo pero
a las EPS nosotros no tenemos como sancionarlas. Entonces uno qué
hace, pues mandar a la Super a ver qué nos dicen, pero nunca recibimos
respuesta”. Tomador de decisiones, Caldas.

"La Supersalud (risas), rajados conmigo”. Tomador de decisiones, Tumaco.

"La Superintendencia de Salud existe a nivel central pero no a nivel
local. Esta deberia intentar darle la responsabilidad a instituciones como
Vigilancia y Control en el departamento; ellos no pueden ser solo los que
reciben los documentos para enviarlos a la Supersalud esperando a que
respondan. Se supone que la Supersalud o el Ministerio deben dar esa
responsabilidad al ente territorial, que es el que responde por la salud de la
gente”. Lider Sociedad civil, Cucuta.
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FACTORES RELACIONADOS CON EL ENTORNO POLITICO DE SALUD QUE
ENMARCA LA PRESTACION DE SERVICIOS PRENATALES, DEL PARTO Y
DEL POSPARTO

Durante el desarrollo de las entrevistas y el diligenciamiento de las listas de
chequeo se abordaron una serie de preguntas para tratar de identificar si las
personas entrevistadas, especialmente profesionales de salud y tomadores de
decisiones, consideraban que habia barreras asociadas al entorno politico,
tales como el marco normativo y técnico en salud o fallas estructurales del
funcionamiento del SGSSS que pudieran estar favoreciendo o dificultando el
acceso, o que estuvieran afectando la calidad de los servicios de atencién
preconcepcional, prenatal, del parto y posparto. Los problemas més aludidos
fueron los relacionados con el aseguramiento y la crisis financiera de las
instituciones de salud.

Dentro de las fallas del sistema derivadas del aseguramiento se destaca
la segmentacion de los servicios. Algunos ejemplos de este fenémeno
fueron:

o Diferencias muy grandes entre la UPC del régimen subsidiado y los
recursos asignados por persona pobre no asegurada.

« Algunosdepartamentos denuncian graves deficiencias en la red obstétrica
hospitalaria publica. Ante la deficiencia de camas, los primeros que tienen
acceso a estas son los afiliados al régimen contributivo, dejando de lado
a los afiliados del régimen subsidiado y a los no afiliados.

o Cambios frecuentes de régimen de afiliacién de los trabajadores con
contratos laborales intermitentes derivan en problemas importantes de
continuidad en la atencién, especialmente en el tratamiento a pacientes
con VIH.

"De pronto lo que se nos dificulta a veces para brindar la atencion es el
aseguramiento de las gestantes. Por ser un hospital publico nosotros
atendemos a la poblacion pobre no asequrada o a la poblacion del
régimen subsidiado, pero cuando nuestra poblacion cambia muy rapido
de régimen, porque somos una zona cariera, entonces los corteros de cana
tienen régimen contributivo por unos dos o tres meses y a veces en esos
dos o tres meses embarazan a su pareja. Cuando la gestante viene acd,
aparece en el Fosyga en el régimen contributivo, pero en la vida real ella
no tiene nada. Entonces va al régimen contributivo y no la atienden porque
no lo tiene, pero si la consultamos a través del Fosyga para poderla atender
nosotros en la red publica, aparece como contributivo. Eso nos asusta un
poco porque la gestante se queda en el aire a veces por un buen tiempo”.
Referente de P y P, Valle del Cauca.

"Lo mds dificultoso es cuando la paciente estd en proceso de afiliacion,

porque la paciente firma el formulario y empieza, pero en la EPS no le dan
tratamiento, no le dan atencion hasta que aparezca en el sistema, eso
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se demora de mes a mes y medio. Entonces, mientras tanto, ;quién va a
velar por este paciente? En la seccional que supuestamente al afiliado le
corresponde, ya no es no afiliado, porque ya firmo, entonces se queda como
en el aire este paciente, que si estd aliviada pues bien, pero sabemos muy
bien que los procesos van corriendo”. Tomador de decisiones, Quindio.

Otras dificultades atribuidas al funcionamiento deficiente de las aseguradoras
incluyeron:

« Discrepancias en las bases de datos sobre la poblacion que teéricamente
estd afiliada al régimen subsidiado y la que en efecto lo esta.

« LasEPSnodaninformacién de los indicadores de la poblacion que tienen
afiliada y las direcciones de salud territoriales desconocen el panorama
general de lo que estd ocurriendo en su jurisdiccién con respecto a la
cobertura de servicios de salud.

« Problemas de contratacion de servicios de las EPS con su red de
prestadores. Frecuentes cambios de convenios con diferentes prestadores
traen como consecuencia el aumento en los itinerarios burocraticos que
tienen que enfrentar las usuarias.

o Las EPS no les hacen seguimiento a sus prestadores.

« Falta de compromiso de las aseguradoras para discutir procesos
participativos con la red de prestadores y la comunidad.

o El cese de actividades de una EPS en una regién determinada trae como
consecuencia un nimero de personas desafiliadas que usualmente
enfrentan importantes problemas de acceso a los servicios.

"...aveces es complicado cuando se acaban y se inician convenios con otras
instituciones porque entonces es un paciente que cambia de institucion a
institucion y es muy complicado uno hacerle sequimiento a un paciente
asi... a él no le va a gustar venir a contarle su vida a otra persona. Que lo
remitan a otra institucion es comenzar de cero. Es volver a decir, mire, yo
tengo este diagndstico, yo soy VIH, porque de entrada ya es complicado de
que ellos puedan hablar abiertamente del tema, entonces si me parece que
eso también es bien, bien, bien dificil”. Tomador de decisiones, Valle del
Cauca.

".. por ejemplo llegan y capitan planificacion familiar, entonces no, hay 30
cupos y entonces si yo fui la 31 ya no tengo derecho a la planificacion...”
Tomador de decisiones, Caldas.

Los problemas financieros que afrontan las instituciones, especialmente las
publicas, también constituyen aspectos criticos que influyen negativamente
en el acceso a los servicios. La insolvencia presupuestal en los primeros niveles
de atencion por falta de pago de las EPS quienes a su vez argumentan la falta
de pago por parte del Fosyga, la falta de recursos para invertir en campafas
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de IEC en temas priorizados, la reduccién considerable en la inversion de
recursos en el programa de VIH, la demora en los pagos de los salarios del
personal de saludy la afectacion en la ejecucion de los programas debido a los
altos costos de los programas de Py P, los cuales superan lo asignado por los
contratos, fueron algunas de las dificultades del orden financiero que pueden
estar afectando la calidad de los programas y potencialmente desestimulando
la utilizacion de los servicios.

v "Otra barrera bien significativa, es que el asequramiento no da. La UPC de

s

"

Py P es muy escasa y mds para todo lo que implica la atencion del control
prenatal. Nosotros hicimos el costo de una matriz de programacion que
envia una EPS y le colocamos tarifas SOAT y le hicimos el costo y se queda
casi en un cuarenta por ciento de lo que estd capitado, o estd contratado.
Eso es muy significativo, porque la IPS va hasta donde mds puede pero los
costos de la UPC no dan”. Referente de SSR, Caquetd.

Aungue la mayoria de entrevistados/as considera que el marco normativo
que regula la SSR en general y la atencion prenatal, en particular, es completo,
también destacan que este no se ajusta a las realidades locales, lo que
dificulta su implementacién. Algunas razones que sustentan esta hipotesis
fueron la falta de disponibilidad de insumos para aplicar la normatividad, y la
falta de socializacion o difusion de informacién acerca del marco normativo
a las personas que realizan la atencién directa. Por ultimo, las direcciones
territoriales se quejan de que a pesar de que la Ley 1438 abre la posibilidad
de sancionar a las EPS que no cumplan con sus acciones, en la practica no se
pueden ejercer acciones de control sobre estas.

"Estdn las normas, estdn las reglas y todo lo que uno tiene que hacer pero
no tenemos con qué llevarlas a cabo, ese es el problema [...] La Resolucion
412 es dificil llevarla a cabo aqui en este sitio por las dificultades de acceso
y la falta de insumos. Entonces se hacen la promocidn y la prevencion pero
se hacen incompletos”. Profesional de salud, Amazonas.
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DISCUSION

Las mujeres tienen diferentes razones para decidir no acudir a los servicios de
atencion prenatal, del parto y puerperio. Segun la evidencia, los dos primeros
retrasos para el acceso real a estos servicios son el retraso en la decision
personal de buscar atencién y la demora en llegar al centro de salud [8-11].
El presente estudio concuerda con investigaciones previas que demuestran
que los factores personales que dependen directamente de la decisién del
individuo de buscar los servicios estan influenciados de manera significativa
por su entorno familiar y comunitario [6, 12-14]. Factores personales que en
el presente estudio parecieron influenciar mas la decisién de buscar atencién
incluyeron el deseo de embarazo, el conocimiento de la ruta de atencién y
del funcionamiento de los servicios, el empoderamiento econémico de las
mujeres y el temor a enfrentar violencia doméstica e institucional.

Conrelacién al deseo de embarazo, ladesmotivacion de las mujeres para buscar
atencion puede presentarse especialmente por embarazos no deseados; mas
aun si no cuentan con el apoyo de su pareja u otros miembros de la familia.
Al parecer, las mujeres con clara intencién de fecundidad estuvieron mas
inclinadas a asistir tempranamente a los controles prenatales. Por el contrario,
las mujeres que no tenian una pareja estable durante el proceso de gestacion,
no estaban empoderadas econémicamente, o no contaban con el apoyo
de sus familias, presentaban procesos de negacién de su estado y tomaban
la decision tardia de asistir a los controles. Esta situaciéon parecié estar mas
acentuada en mujeres con diagndstico de VIH.

Al igual que lo observado en otros estudios de acceso a la salud de personas
con VIH y Sida realizados a nivel nacional, en esta investigacién se evidencié
que las mujeres con VIH temen que la confidencialidad de su diagndstico
sea vulnerada por los profesionales de salud, o de ser estigmatizadas o
discriminadas por ellos. Igualmente, el temor a que sus familias se enteren
de su condicién aparece como factor predisponente para la bisqueda de los
servicios [15-16].

A pesar de que en general los servicios para gestantes no tienen costo,
exceptuando la prueba de embarazo, los gastos adicionales de desplazamiento
y manutencién que tienen que asumir las mujeres para acceder a los servicios de
salud constituyen impedimentos importantes a la hora de tomar la decisién de
buscar atencidn [17-18]. Asimismo, las creencias culturales, la insatisfaccién con
la calidad de los servicios recibidos, haber oido o experimentado situaciones
negativas con el personal de salud y tener antecedentes de complicaciones
obstétricas se ratifican en este estudio como factores que influyen sustancialmente
en la busqueda y utilizacién de los servicios [8, 16, 19].

Los hallazgos de este estudio concuerdan con investigaciones previas
realizadas en otros lugares, las cuales reafirman que los factores estructurales,
en especial las condiciones socioeconémicas precarias —incluyendo la
inseguridad alimentaria—, juegan un papel relevante en la vulnerabilidad a los
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riesgos del VIH y, en consecuencia, en las decisiones en torno a la busqueda
de atencién, cumplimiento de las consultas de seguimiento y adherencia al
tratamiento antirretroviral [20-25]. De acuerdo con un anélisis de mortalidad
materna en mujeres con VIH/Sida en Colombia, la mayoria de casos de muerte
materna identificados en la estrategia de la eliminacién materno infantil del VIH
provenian de contextos de mayor vulnerabilidad, ya que eran mujeres pobres,
la mitad de ellas sin afiliacién al SGSSS o afiliadas al régimen subsidiado, y
solo una tercera parte de los casos con VIH en fase de Sida tuvieron acceso a
terapia antirretroviral [26].

Un tercer factor dilatador esta relacionado con la obtenciéon de la atencién
esencial en el centro de salud [7-10]. Nuestros hallazgos resaltan importantes
fallas en el cumplimiento de estandares de calidad de los servicios prestados,
a saber: la falta de oportunidad en las citas generada por barreras de orden
administrativo —como la solicitud de autorizacién para citas o para pruebas
de tamizaje del control prenatal— y demoras ocasionadas por la solicitud
de autorizacién para la entrega de medicamentos antirretrovirales, ambas
situaciones reportadas por las mujeres con VIH.

Al igual que lo hallado por Vargas et al. [27], el presente estudio demuestra
que los trdmites burocraticos como estrategia de contencién de costos
atraviesan el sistema y afectan de manera importante la oportunidad en
la atencién. Ademas de las multiples autorizaciones arriba mencionadas,
sobresalen trémites adicionales por inconsistencias en las bases de datos,
asignacion de centros para la atencién en sitios alejados de la residencia de
los pacientes, contratacién irregular de las EAPB con la red de prestadores e
inadecuada orientacion sobre los trdmites a realizar. Otros aspectos relevantes
en cuanto a las barreras organizacionales que coincidieron con hallazgos en
otros estudios locales e internacionales fueron: la baja capacidad resolutiva de
la red de prestadores en zonas con poblacién rural dispersa y grupos étnicos
diferenciados, y las deficiencias en el sistema de referencia y contrarreferencia
de pacientes [5-6, 14, 16, 18, 28].

La evidencia sefiala que el acceso contribuye a determinar si la mujer entra en
contacto con el prestador de servicios, mientras que la calidad de la atencién
influye en la decisién de una mujer, ya sea para aceptar y usar el servicio o para
continuar usandolo. Al parecer, los efectos de |a falta de acceso en la utilizacion
de los servicios pueden llegar a ser mas relevantes que los efectos influenciados
por factores socioeconémicos [8-11]. Asi, los programas que maximizan la
calidad y el acceso a los servicios han demostrado aumentar la satisfaccion de
las usuarias y usuarios, dando lugar a una mayor utilizacién [8-11].

Una investigacion sobre barreras de acceso a la atenciéon en salud para las
gestantes en Colombia que también involucré a diferentes actores del SGSSS,
especialmente a proveedores de servicios [14], coincidié con los hallazgos del
presente estudio en la identificacién de los siguientes obstaculos para una
adecuada prestacion de servicios de salud: fallas en la orientacién e induccién
de la demanda, deficiencias en la calidad de la atencién por desconocimiento
de las guias de atencién, deficiencias en la deteccion del riesgo biopsicosocial,
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y problemas en la red de prestacién de servicios tales como la falta de insumos y
las fallas en la articulacidon de la comunicacién entre los actores del sistema [14].

Otros estudios destacan los fenédmenos de segmentacion —entendida como
la coexistencia de subsistemas con distintas modalidades de financiamiento,
afiliacion y provisiéon de servicios de salud, cada uno de ellos “especializado”
en diferentes segmentos de la poblacién de acuerdo con su insercién laboral,
nivel de ingreso, capacidad de pago y posicién social— y de fragmentacion
de los servicios —entendida como la prestacién de servicios en sitios
dife-rentes, derivada de las formas y mecanismos de contratacion y los
niveles de complejidad de las instituciones— como barreras importantes que
enfrenta la poblacién Colombiana para acceder a los servicios [6, 18, 29-33].
Asi mismo, la falta de adecuacién del marco normativo que regula la SSR,
la deficiencia o inexistencia de un sistema nacional Unico de informacién en
salud, y las limitantes financieras que enfrentan diversos actores del sistema
son otras de las fallas estructurales del funcionamiento del SGSSS que nuestros
hallazgos identifican como factores criticos a superar si se quiere observar un
mejoramiento sustancial en el acceso y la calidad de estos servicios.

En general, la revision de los estudios de acceso en Colombia muestra
debilidades en las fuentes de informacién utilizadas [34], ya que muchos de
estos estudios se basan en las encuestas de calidad de vida, lo que implica
importantes limitaciones, entre otras, el hecho de que no se evalie el acceso
por si mismo y que los motivos de no uso de los servicios generalmente son una
lista cerrada de opciones excluyentes. En general, son escasos los estudios que
analizan lainfluencia de factores como las creenciasy actitudes, el conocimiento
del funcionamiento de los servicios de salud y las necesidades en salud [34]. En
este sentido, nuestros hallazgos son de especial relevancia dada la diversidad
de actores que se constituyeron en fuente primaria de informacién. En este
estudio se encuentran representadas las voces de actores sociales (mujeres
y representantes de la sociedad civil organizada) de las diferentes regiones
del pais, quienes han sido receptores directos de los servicios en cuestién y
conocen de primera mano las dificultades para acceder a dichos servicios.
Por otro lado, estan las voces de los actores institucionales (proveedores de
atencién materna e infantil, directivas y disefiadores de politicas de salud)
quienes identificaron importantes problemas organizacionales y de orden
politico que estén afectando directamente tanto la atencién prenatal como
los servicios de atencién integral al VIH.
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LIMITACIONES

Dado que el estudio se enfocé en la visién de los tomadores de decisiones,
prestadores directos de la atencién y usuarias de los servicios, fueron pocas las
entrevistas realizadas a EPS, lo que limité la vision de estos actores con relacion a
los temas investigados. No obstante, en la tercera fase del proyecto se estudia
este fendmeno de acceso, haciendo énfasis en el tema de aseguramiento.
Los resultados de tal fase estan disponibles en los informes entregados al
Ministerio de Salud y Proteccién Social y seréan divulgados préximamente.

De igual manera, el hecho de que quienes condujeron gran parte de las
entrevistas fueron enfermeras contratadas para realizar el seguimiento de la
estrategia de eliminacion de la TMI del VIH pudo haber inducido atin més las
preguntas hacia este componente de la salud materna en detrimento de los
otros componentes objeto de investigacion. No obstante, este aspecto de
alguna manera fue compensado con la diversidad de entrevistas realizadas a
otros actores institucionales, incluyendo tomadores de decisiones del orden
nacional.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este trabajo son de especial relevancia dada la diversidad de
actores que se constituyeron en fuente primaria de informacién. Un nimero
importante de mujeres y de actores sociales e institucionales identificaron
multiples barreras para obtener atencion prenatal temprana y adecuada, asi
como para recibir las acciones clave de la estrategia en el caso de las mujeres
con VIH. Oir sus voces implica un camino importante en la bidsqueda del
mejoramiento del acceso y la utilizaciéon de estos servicios pero ain queda un
largo trayecto por recorrer.

Muchas de las barreras identificadas en este analisis relacionadas con la forma
de organizacién y prestaciéon de los servicios —tradmites administrativos,
inadecuada red de servicios, fragmentacion de la atencion, desarticulacién
entre programas, falta de adaptaciones de los servicios a los usos y costumbres
locales, falta de calidez en la atencion— podrian ser corregidas y ajustadas
a las necesidades de las usuarias a través de intervenciones dirigidas a la
institucion, mas especificamente a la estructura y a la forma en la que son
prestados los servicios.

Algunos de los facilitadores del acceso mencionados por las/os participantes
que merecen mas atencién incluyeron: oferta de servicios de diagnoéstico y
tratamiento de VIH fuera de las capitales, atencion primaria en salud ofrecida por
grupos extramurales en zonas rurales dispersas, adecuaciones socioculturales
y técnicas de los programas de salud materna e infantil, y horarios de atencién
sin restricciones, entre otros.
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Igualmente, los hallazgos resaltan la importancia de que las aseguradoras y las
instituciones prestadoras de servicios de salud monitoreen las desigualdades
en el acceso a los servicios y propongan estrategias para mejorar la
accesibilidad de las poblaciones mas vulnerables a las que atienden. Un
personal de salud sensibilizado con el contexto familiar y sociocultural de sus
gestantes ciertamente puede incentivarlas a utilizar los servicios prenatales.
De igual manera, asegurar una adecuada red de servicios en otros municipios
diferentes a las capitales departamentales podria mejorar sustancialmente la
oportunidad y continuidad de la atencién, ya que muchas mujeres afirmaron
que uno de los principales obstaculos que enfrentaban a la hora de tomar la
decisién de acudir a los servicios prenatales era la falta de recursos para asumir
los costos de transporte y otros gastos adicionales de desplazamiento.

Un buen programa de salud materno infantil o de cuidados del VIH para la
gestante y sus hijos deberia promover y evaluar el desarrollo de diferentes
modelos de atencién que motiven la utilizaciéon de los servicios, asi como
la adherencia a los cuidados y al tratamiento. En este sentido, la presente
investigacion pone de manifiesto la necesidad de estudiar con mas detalle
el uso de practicas exitosas, incluyendo politicas institucionales, que estén
promoviendo o facilitando el acceso y la utilizacién de los servicios como
experiencias valiosas para reproducir en contextos similares. Asegurar que
todas las gestantes tengan acceso oportuno a los servicios prenatales es
importante para reducir las disparidades de salud y del mejoramiento de los
resultados maternos y neonatales.

El trato displicente, las consultas apresuradas y la falta de confidencialidad
sugieren que esta caracteristica de la asistencia relativa a la calidez de |a atencién
es critica y debe ser reevaluada. Para lograr mejoras en el acceso, es preciso
comprender que quienes prestan la atencién directa y las propias usuarias son
sujetos clave a considerar en la dindmica de la atencién. Una gran debilidad de
los servicios identificada por los diversos actores fue la falta de entendimiento del
proveedor de la salud sobre las normas culturales y las creencias tradicionales de
la poblacion. Mejorar el desempefio de los servicios de salud exige una adecuada
interaccién con las y los pacientes, incluyendo la comprension y la aceptacion
de una variedad de conceptos y percepciones que constituyen la cosmovision
de los pacientes. En este contexto, la investigacion antropolégica podria ser
una contribucion importante ya que facilitaria la reflexién en profundidad sobre
este problema y avanzaria hacia la priorizaciéon de estrategias de educacién para
los trabajadores de salud. Programas educativos enfocados en la humanizacién
de los servicios son fundamentales para sensibilizar las actitudes del personal
de salud hacia los pacientes, lo que sin duda redundara en una mejora de la
utilizacién de los servicios.

Por otro lado, las barreras relacionadas con la capacidad de las usuarias
para buscar y obtener atencion —factores personales tales como la falta
de recursos econémicos, limitado poder de decision, deseo de embarazo,
temer o sufrir estigma y discriminacién, entre otros— estan intrinsecamente
relacionadas con factores estructurales, toda vez que el acceso o posibilidad
de uso de los recursos de salud pareciera ir en perjuicio de los individuos con
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estas condiciones. Estos factores afectan las decisiones en torno a la busqueda
de atencién, cumplimiento con las consultas de seguimiento y adherencia al
tratamiento antirretroviral. Los esfuerzos para promover una mayor utilizacion
de los servicios por parte de las mujeres y los nifilos deben tener en cuenta
la mejora del acceso al empleo y los ingresos en efectivo para las mujeres
con el fin de satisfacer las necesidades bésicas del hogar, condiciones que
potencialmente conduciran hacia la igualdad de género y el empoderamiento
de las mujeres en la toma de decisiones.

Los facilitadores de la utilizacion de los servicios mencionados por las y los
participantes que merecen mas atencién incluyeron: educacién a usuarias y
a redes de apoyo de personas con VIH en derechos y deberes, subsidios de
transporte, alimentacién y alojamiento para mujeres de escasos recursos que
residen en municipios alejados de los lugares de atencion.

Los resultados sugieren que la mera provisién de servicios clinicos de atencion
prenatal y de atencién al VIH no es suficiente para garantizar que las mujeres
utilicen los servicios, ya que en gran medida es su lucha diaria por la consecucién
de alimentos y recursos la que impide que ellas y sus hijos hagan uso de los
recursos de salud. Un adecuado abordaje de las problematicas de acceso aqui
presentadas, ademas de considerar la articulacion sistemética de los diferentes
componentes de la salud materna e infantil, necesariamente debe trascender
los limites del sector salud dada la complejidad de los factores subyacentes
que determinan el acceso.
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ANEXOS

ANEXO 1.1.

GUIA DE ENTREVISTA PARA MUJERES GESTANTES O MADRES CON
PARTO OCURRIDO HACE MENOS DE 1 ANO (GESTANTE SELECCIONADA
ALEATORIAMENTE EN SERVICIOS DE VACUNACION, CRECIMIENTO Y
DESARROLLO, ATENCION PRENATAL, CURSO PSICOPROFILACTICO)

Fecha Edad (@hos)G__ A___ P _ N__ V__
Fecha ultimo parto Estrato Nivel educativo
Afiliacion SGSSS Departamento

Municipio

1. ¢Antes de tener este/a hijo/a habia pensado quedar embarazada? ; Como
le ha ido o cémo le fue con su embarazo? ;Qué preparacién tuvo antes del
embarazo? ;Qué hizo cuando supo que estaba embarazada? ;Buscé alguna
ayuda o consejo? ;De quién (diferente al sector salud)? ;En qué momento?
¢Qué piensa del apoyo que recibié? ; Tuvo que pagar por los servicios? ; Cémo
abordaron usted y su pareja el cuidado del embarazo?

Acceso

2. (Asiste o asisti6 a controles del embarazo? ;Por qué (;qué es CPN?)?
;i Cudndo comenzd sus controles? ;Quién le hizo los controles? ;A cuantos
ha asistido o asisti¢? ;Como fue el proceso para que la atendieran? ;A qué
distancia del centro de salud queda su casa? ; Cémo hace para llegar? ; Todas
las consultas fueron en el mismo lugar? ;Tuvo que pagar por los servicios?
Autorizacion, cita, tiempo de espera, costos de transporte.

Atencién prenatal

3. ;Cémo se sintié en el momento de la atencién? ;Le dieron informacién
que le haya parecido util y que haya podido utilizar? ; Cree que se tuvieron en
cuenta sus necesidades y las de su hija/o?

4. ;Le hicieron pruebas de laboratorio? ;Recuerda cuéles y para qué? ;Dénde
¢ P 2 yparagues ¢
le tomaron las pruebas? ; Le dieron los resultados? ; Cuanto tiempo después?
iRecuerda si le hablaron respecto al VIH? ;Sifilis? ;Hepatitis B? ;Otras?
¢Cudles? ;Qué opina de estas pruebas? ;Quién pagd por los servicios?

5. ¢Alguna vez encontraron algin problema durante su gestacion? ;Qué le
dijeron? §Qué hizo? ;Dénde la atendieron? ;Qué procesos tuvo que seguir
para que le hicieran la remisién? ;Recuerda cuanto tiempo tuvo que esperar
para que la trataran/remitieran? ;Recuerda si tuvo que pagar por estos
examenes? jAlguna cosa particular adicional que quiera mencionar sobre este
episodio?

6. ;Qué papel juega/jugd su pareja/familia en el proceso de gestacion? ;En la
busqueda de cuidados de salud? ;La acompafa/acompafi6?
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7. ;Cambi6 su estado de afiliacion durante el embarazo? ;Noté alguna
diferencia respecto a la calidad de los servicios en comparacién con los que
recibia antes?

Parto y puerperio

8. ;Doénde nacié su bebé? ;Como le fue? ;Quién pagd por los servicios?
¢Vacunaron a su bebé en el hospital? ;Recuerda para qué? ;Recuerda que
instrucciones le dieron con relacién al cuidado de su bebé? ; Sobre la nutricion?
;Sobre lactancia materna?

Control de la fecundidad

9. ¢Quiso tener hija/o/s? ; Cuéntas hijas/os ha tenido y cuantos quiere tener?
¢Quién decide sobre el nimero de hijas/os que quisiera tener? ;Planifica o
quisiera planificar? ;Por qué? ;Enfrenta alguna dificultad para hacerlo? ;En
qué consiste la dificultad?

Barreras de acceso

10. ¢ Cudles cree usted que son las principales dificultades que usted enfrenté
para recibir los servicios de salud prenatales? ;Cuales cree usted que son las
principales dificultades que enfrentan las mujeres para recibir los servicios de
salud prenatales? ;Preparacion antes del embarazo? ;Planificacién? ;Parto?
¢Las madres viviendo con VIH y sus hijas/os? ; Las madres con sifilis y sus hijas/
os? ;Por qué? ;Considera que existié alguna situacion en particular, que quiera
contar, en este periodo donde se haya sentido mal atendida o discriminada en
el servicio? ; Cudles cree que fueron las razones que impulsaron a las personas
a generar esta atencion?

Propuestas para el mejoramiento de los servicios
.Cémo cree que se podrian solucionar los problemas que ha mencionado?

¢Coémo le gustaria que fuera la atencién? ; Qué propondria para que mejoraran
los servicios? ;Qué ayudaria a que las mujeres consultaran més temprano en
el embarazo?

¢Hay algin tema sobre el que no le hayamos preguntado que considere
relevante con respecto a la atencién de las mujeres gestantes?



Fecha Edad (afos) SexoM___ F__
Departamento Municipio

Institucion:

Profesion: Cargo: Tiempo en la institucion:

Nuestro didlogo girard en torno a los servicios de atencién preconcepcional,
prenatal, parto y puerperio, y a acciones relacionadas con la prevencién de la
transmisién materno infantil del VIH (incluyendo el seguimiento de las madres
con VIH y sus hijos/as expuestos) y la sifilis congénita

1. ;Coémo ve la situacién actual de la salud materna y del recién nacido en su
territorio? ;A dénde cree que acuden primero las mujeres cuando saben que
estdn embarazadas? ;Por qué?

Barreras de acceso

2. ;Cudles son las principales barreras que percibe para que las mujeres accedan
a los servicios arriba mencionados? ;Ve alguna diferencia en el acceso que
esté relacionada con la edad, etnicidad, estrato socioeconémico, identidad de
género, orientacion sexual, ocupacién laboral y sistema de afiliacién a salud?

Facilitadores de acceso

3. iCuéles considera que son las principales fortalezas del sistema y de la
institucion para facilitar el acceso de las mujeres gestantes a los servicios
mencionados?

Calidad y oportunidad de los servicios

4. ;Qué opina de la calidad de los servicios de salud prestados en estas areas?
¢Qué proporcion de mujeres gestantes se tamizan para VIH, sifilis, hepatitis
B? ¢{Qué opina de la oportunidad de las pruebas? ;De la entrega de los
resultados? ; De laimplementacion de los protocolos de manejo cuando alguna
prueba es positiva? ; Hay procesos de control de calidad al proceso asistencial
(cumplimiento de normas técnicas, satisfaccion del usuario)? ; Segun usted es/
serfa Util la realizacion de estas actividades?

5. ;Qué ocurre cuando se detecta alguna alteracién del embarazo en una
consulta de primer nivel? ;Cudl es la capacidad resolutiva para enfrentar
los casos de alto riesgo? ;Cémo funciona el sistema de referencia y
contrarreferencia en su institucién?

6. ;De qué manera involucran a la pareja/familia en la atencién prenatal? ; Hay
estrategias dirigidas a involucrar a la pareja/familia? ;Si los resultados de las
pruebas de tamizaje fueran positivos? ; Negativos?
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Conocimiento del marco normativo y técnico

7. ;Qué opina usted del marco normativo y técnico que aborda la atencién
preconcepcional, prenatal, del parto y posparto? ;La prevencion de la
transmisién materno infantil del VIH y la sifilis congénita? Resolucién 412,
Politica Nacional de SSR, DSR, guias técnicas ; Co6mo ha incorporado los DSR
en la prestacion de los servicios?

Recursos humanos

8. ¢Qué opinion le merece la cantidad de recurso humano con la que cuenta
su institucion en relacion con las necesidades del programa? Suficiencia en
términos de nimero, adaptacién cultural, calidez.

a. ;Estd preparado técnicamente? ;Tienen procesos de induccién y/o
educacién continua que aborden el tema?

b. ¢Hay algin equipo constituido para planear los servicios, apoyar
técnicamente, analizar casos de alto riesgo?

Otros actores

9. ;Qué papel piensa usted que juegan la familia y las parejas de las mujeres
gestantes en esta problemética y en su abordaje?

Propuestas/Alternativas de solucién

¢Qué acciones o politicas considera que favorecen o favorecerian el acceso
y/o podrian mejorar la calidad de estos servicios? ;Qué hace usted para
que el sistema pueda ofrecer mejores oportunidades de atencion? ;Cémo
se han involucrado o se podrian involucrar usted y su instituciéon con esta
problematica?

¢Hay algin tema sobre el que no le hayamos preguntado que considere
relevante con respecto a la atencién de las mujeres gestantes?



Fecha Edad (afos) SexoM___ F__
Departamento Municipio

Institucion:

Profesion: Cargo: Tiempo en la institucion:

Nuestro didlogo girara en torno a los servicios de atencién preconcepcional,
prenatal, parto y puerperio, y a acciones relacionadas con la prevencion de la
transmisién materno infantil del VIH (incluyendo el seguimiento de las madres
con VIH y sus hijos/as expuestos/as) y la sifilis congénita.

1. ;Cémo ve la situacién actual de la salud materna y del recién nacido en su
comunidad? ;A dénde cree que acuden primero las mujeres cuando saben
que estan embarazadas? ; Por qué?

Barreras de acceso

1. ¢Cudles son las principales barreras que percibe para que las mujeres
accedan a los servicios arriba mencionados? (condiciones sociales, culturales,
institucionales, politicas) ¢Ve alguna diferencia en el acceso que esté
relacionada con la edad, etnicidad, estrato socioeconémico, identidad de
género, orientacion sexual, ocupacién laboral y sistema de afiliacién a salud?

Facilitadores de acceso

2. ¢Cudles considera que son las principales fortalezas del sistema y de la
institucion para facilitar el acceso de las mujeres gestantes a los servicios
mencionados? ;Cudles considera que son las principales fortalezas de la
comunidad, cultura, familia para facilitar el acceso de las mujeres gestantes
a los servicios mencionados? (condiciones sociales, culturales, institucionales,
politicas)

Calidad y oportunidad de los servicios

3. ,Qué opina de la calidad de los servicios de salud prestados en estas areas?

2

¢Qué opina de la oportunidad de los servicios? ;Cudles cree que son los

factores asociados? ;Considera que los DSR han tenido alguna influencia en la
2

prestacion de estos servicios? ;Se garantizan los DSR? ; Porqué/cémo/cuéles?

Otros actores

4. ;Qué papel piensa usted que juegan la familia y las parejas de las mujeres
gestantes en esta probleméatica y en su abordaje? ;Hay estrategias dirigidas a
involucrar a la pareja/familia (en su institucién, en el sector)?
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Propuestas/Alternativas de solucién

¢Qué acciones o politicas considera que favorecen o favorecerian el acceso
y/o podrian mejorar la calidad de estos servicios? ;Qué hace usted para que
el sistema pueda ofrecer mejores oportunidades de atencién? ;Cémo se han
involucrado o se podrianinvolucrar ustedy su institucién con esta probleméatica?
:Coémo se vinculan las mujeres (gestantes) en la toma de decisiones/discusién
de alternativas de solucién para sus problemas? ;Ha visto algin cambio como
consecuencia de estas acciones? jHa recibido informacién respecto a los
DSR? ;Cémo ha incorporado los DSR en su trabajo? ; Cuél es el impacto de la
sociedad civil en la solucién de esta problemética?

¢Hay algin tema sobre el que no le hayamos preguntado que considere
relevante con respecto a la atencién de las mujeres gestantes?



Fecha Edad (afos) SexoM___ F__
Departamento Municipio

Institucion:

Profesion:

Cargo: Tiempo en la institucion:

Nuestro didlogo girard en torno a los servicios de atencién preconcepcional,
prenatal, parto y puerperio, y a acciones relacionadas con la prevencién de la
transmisién materno infantil del VIH (incluyendo el seguimiento de las madres
con VIH y sus hijos/as expuestos/as) y la sifilis congénita.

1. ;Cémo ve la situacion actual de la salud materna y de las personas recién
nacidas en su territorio? ; Cuéles considera que son los principales problemas
en esta area?

2. ;Cémo se han involucrado usted y su institucién con esta problematica?

Barreras de acceso

3. ¢Cudles son las principales barreras que percibe para que las mujeres
accedan a los servicios arriba mencionados? ;Ve alguna diferencia en el
acceso que esté relacionada con la edad, etnicidad, estrato socio econémico,
identidad de género, orientacién sexual, ocupaciéon laboral y sistema de
afiliacién a salud?

Facilitadores de acceso

4. ;Cudles considera que son las principales fortalezas del sistema y de la
institucion para facilitar el acceso de las mujeres gestantes a los servicios
mencionados?

Capacidad resolutiva

5. iQué ocurre cuando se detecta alguna alteraciéon del embarazo en una
consulta de primer nivel? ;Cuél es la capacidad resolutiva de la red de
prestacion de servicios en la entidad territorial para enfrentar los casos de alto
riesgo? ;Como funciona el sistema de referencia y contrarreferencia?

Sistema obligatorio de garantia de calidad (SOGC)

6. Con relacion al SOGC: ;Qué opina de la calidad de los servicios de salud
prestados en estas areas? ;Qué acciones ha desarrollado la institucién para
controlarla? ;Se han implementado procesos de habilitacion y acreditacion?
¢Estos procesos han sido facilitadores u obstaculizadores de la calidad
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de los servicios? ;Qué piensa usted del sistema de informacién y de los
procesos de monitoreo y evaluacién relacionados con estas areas? ;Cémo
puede materializar o visibilizar en el sistema/servicio el SOGC? (cémo ve las

erramientas informaticas con las que cuenta, qué espera del sistema de
h t f t I t del sist d
informacién, monitoreo y evaluacién, el actual suple o no sus necesidades,
usa o no la informacién, cémo, cuando).

Marco normativo

7. ;Qué opina usted del marco normativo y técnico que aborda la atencién en
estos servicios? (Resolucion 412, Politica Nacional de SSR, DSR, guias técnicas)
¢Qué acciones o politicas considera que favorecen o dificultan el acceso y/o
podrian mejorar la calidad de estos servicios? ; C6mo ha incorporado los DSR
en la gestion/prestacion de los servicios?

8. ¢Hay alguna adaptacion cultural de estos programas en el territorio? Por
qué si o no, importante o no.

Intra e intersectorialidad

9. ;Qué responsabilidad tienen los diferentes actores del sistema: MPS,
DTS, IPS, EPS, la Superintendencia de Salud y otros actores sociales en la
problematica descrita?

10. ;Qué papel podrian tener otros sectores en el abordaje de esta
problematica?

11. ;Qué papel juegan la familia y las parejas en esta problemética y en su
abordaje? ;Tienen programas o estrategias que involucren a las parejas/
familias?

¢Qué alternativas de solucién propone para mejorar el acceso y la calidad de
estos servicios? ;Qué podria hacer desde su posicién?

¢Hay algin tema sobre el que no le hayamos preguntado que considere
relevante con respecto a la atencién de las mujeres gestantes?
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ANEXO 2.
iNDICE DE CATEGORIAS Y LIBRO DE CODIGOS PARA EL ANALISIS CUALITATIVO

iNDICE DE CATEGORIAS O LIBRO DE CODIGOS PARA EL ANALISIS DE
LOS DATOS CUALITATIVOS

Utilizacion de servicios de salud

Definicién: se refiere al proceso en que se relacionan la poblacién y el personal
de salud para satisfacer una condicién de salud determinada, el cual incluye una
cadena de acontecimientos que se presentan desde que surge la necesidad
de atencién hasta el momento en que se inicia o continda la utilizacién de los
servicios (Arredondo y Meléndez, 1991).

Accesibilidad

Definicion: Para efectos de clasificacion de las barreras identificadas, la
accesibilidad se basé en la definicién utilizada en la Politica nacional de
prestacion de servicios de salud sobre las dimensiones que afectan el acceso.
La accesibilidad, segin dicha Politica, es entendida como la condicién que
relaciona la poblacion que necesita servicios de salud con el sistema de
prestacion de servicios. Asi, el acceso puede verse afectado por tres factores:
1) Capacidad de los usuarios para buscar y obtener atencién; 2) Tipo y forma
de organizacion de los servicios para garantizar la atencién a la poblacién
de manera oportuna e integral; 3) Relaciones entre aseguradores, entidades
territoriales y los prestadores de servicios de salud.

1. FACTORES INDIVIDUALES
Cédigo: [PERSONALES]

Definicion: Los factores individuales hacen referencia a los aspectos que
determinan la busqueda y utilizacion de los servicios de salud materna e infantil
y que dependen directamente (aunque no exclusivamente) del individuo.
Ejemplos: episodios de enfermedad, autocuidado, la paciente olvidé la cita,
responsabilidades familiares, falta de tiempo, la paciente no puede abandonar
sitio de trabajo, no tiene con quién dejar otros hijos, deseo de embarazo/
intencion de fecundidad, busqueda de servicios de salud alopaticos o
tradicionales, predisposicion frente al sistema de servicios: percepciones
negativas del personal/servicios de salud, confianza/desconfianza, satisfacciéon
con servicios, tomar decisiones en salud: empoderamiento, otros deciden por
ella, autoexclusion (PVVS), autoestigmatizacion, baja autoestima del paciente,
falta de compromiso de la gestante, temor al diagnéstico (de ella y sus hijos/
as), a que otros sepan el tipo de consulta solicitada (PVVS), temor a que su
confidencialidad sea vulnerada, barreras de conocimiento: desconoce rutas
de atencion, desconoce SGSSS, desconoce derechos/normatividad, no posee
informacién basica sobre ITS.

FACILITADOR PERSONAL PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS:
[PERSONALES_FACILITADOR]
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2. FACTORES SOCIALES
Cédigo: [SOCIALES]

Definicién: Factores que estén influenciados o dependen de interrelaciones
en el entorno social donde viven los individuos y que pueden afectar la toma
de decisiones a la hora de buscar o acceder a los servicios de salud.

2.1. CULTURALES: [SOCIAL_CULTURAL]
2.1.1. MITOS [SOCIAL_MITOS]: mitos y creencias relativas a la salud
2.1.2. REDES [SOCIAL_REDES]: apoyo familiar/comunitario

2.1.3. ESTIGMA [SOCIAL_ESTIGMA]: estigma y discriminacion (hacia
PVVS, embarazo adolescente)

2.1.4. MEDIOS [SOCIAL_MEDIOS]: medios de comunicacién,
estrategias comunitarias

2.2. ECONOMICAS: [SOCIAL_ECONOMICA]: falta de dinero, gastos
de bolsillo (cuota moderadora/copago, transporte, alojamiento), tiempo
yendo al hospital vs. tiempo de trabajo

2.3. FACILITADOR PARA SUPERAR FACTORES SOCIALES
[SOCIAL_FACILITADOR]

3. FACTORES RELACIONADOS CON LA PRESTACION DE SERVICIOS
Cédigo: [INSTITUCIONALES]

Definicion: cuando se hace referencia a aspectos relacionados con la
prestacion de servicios de las instituciones (acceso, oferta de servicios, calidad
de la atencién, informacién suministrada a las y los pacientes, disponibilidad
del recurso humano para la prestacion de los servicios, entre otros).

3.1. FACTORES ADMINISTRATIVOS [INS_ADMINISTRATIVQO]: Procesos
y trémites administrativos para acceder a los servicios de salud. Ejemplos:
autorizaciones (citas, medicamentos, exdmenes diagndsticos), demora en
asignacion de citas y en atencién, trdmites, tiempos de espera, problemas
con bases de datos de afiliados.

3.2. SERVICIOS [INS_SERVICIOS]

3.2.1. Oferta de servicios: disponibilidad de servicios (CPN, APV
de VIH pre y post, laboratorio- prueba de VIH), acceso geografico,
cobertura, referencia, especialistas, itinerarios, niveles de atencion.

3.2.2. Fragmentacién y segmentacién [INS_SERVICIOS _
FRAGMENTACION]: prestacién de servicios en multiples instituciones,
cambio de IPS por procesos contractuales, cobertura de planes de
beneficios y niveles de atencidn, referencia y contrarreferencia.

3.3.INFORMACION [INS_INFO]: puede referirse ainformacién que provee
el servicios de salud: informacién acerca de servicios/ruta de atencién,
referencia; o informacién que maneja la instituciéon internamente acerca
de procesos y procedimientos: protocolos de atencién estandarizados,
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referencia, alto riesgo. Este Ultimo aspecto estad ligado directamente con
diferentes atributos de calidad.

3.4. RECURSO HUMANO [INS_RH]: cantidad, cualificacién, actitud,
interdisciplinariedad, comunicacién asertiva, estigma y discriminacién hacia
PVVS/ adolescentes embarazadas/diferentes orientaciones sexuales, etnias,
percepcién de los/as prestadores/as acerca de las gestantes, necesidades de
capacitacion.

3.5. ADAPTACION PROGRAMAS [INS_ADAPTACION]: medicina alopética
vs. tradicional, programas interculturales, pacientes en riesgo de violencia.
3.6. INDUCCION DE LA DEMANDA [INS_DEMANDA]

3.7. FACILITADOR DE TIPO INSTITUCIONAL [INS_FACILITADOR]

4. FACTORES ESTRUCTURALES: Politicos y participacion de otros sectores
Cédigo: [ESTRUCTURAL]

Definicién: Cuando se mencionan aspectos estructurales de caracter politico (ej:
marco normativo y legal vigente, politicas institucionales, politicas de afiliacion),
acciones de rectoria de los entes de control, condiciones y enfoques del sistema
de salud (aspectos de aseguramiento, fragmentacion y segmentacién de los
servicios), vulneracién de derechos y competencias de otros sectores que puedan
afectar el seguimiento de nifios y nifias dentro de la estrategia o una atencién
prenatal de calidad.

4.1. ASEGURAMIENTO [ESTRUCTURAL_ASEGURAMIENTQO]:
segmentacién, planes de beneficios

4.2. INSPECCIC')N, VIGILANCIA Y CONTROL [ESTRUCTURAL_IVC]:
seguimiento, habilitacién, acreditacién, auditoria, sistema de informacién,
sancidn, accién de los entes de control.

4.3. SISTEMA DE INFORMACION, M&E [ESTRUCTURAL_INFO_M&E]
4.4, NORMATIVIDAD [ESTRUCTURAL_NORMA]
4.5. DERECHOS: vulneracién de derechos [ESTRUCTURAL_DERECHOS]:

4.6. COMPETENCIAS INSTITUCIONALES [ESTRUCTURAL_
COMPETENCIAS]: cumplimiento, incumplimiento, limitaciones legales.

4.7. INTERSECTORIALIDAD [ESTRUCTURAL_SECTORES]: otros sectores,
trabajo en red, sociedad civil.

4.8. FACILITADORES DE FACTORES ESTRUCTURALES [ESTRUCTURAL_
FACILITADOR]

5. ATRIBUTOS SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD EN
SALUD (SOGCS)

Cédigo: [ATRIBUTO]

5.1. ACCESIBILIDAD [ATRIBUTO_ACCESIBILIDAD]: se refiere a la posibilidad
que tienen lasy los pacientes de utilizar los servicios de salud que les garantiza
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el SGSSS. Ejemplos: maternas con cobros indebidos de atencién del
embarazo, parto y puerperio; cobros indebidos a menores de 1 afo; no
acceso a servicios por inconsistencias en las bases de datos de afiliacion;
suspension o retiro por duplicidad EPS-C o EPS-S; cuando se le asigna a la
paciente un centro de primer nivel cercano pero debe acudir a los niveles
superiores a sitios muy lejanos de su residencia.

5.2. CALIDEZ [ATRIBUTO_CALIDEZ]: proximidad afectiva del prestador
con el paciente, expresada verbal o no verbalmente. Implica respeto,
cordialidad y empatia. Ejemplos: atencién deshumanizada, falta de respeto
al atender al paciente, incumplimiento de funciones o responsabilidades
para con el paciente.

5.3. CONTINUIDAD [ATRIBUTO_CONTINUIDAD]: se refiere al grado en el
cual las y los pacientes recibieron las intervenciones requeridas, mediante
una secuencia légica y racional de actividades, basada en el conocimiento
cientifico. Ejemplos: pacientes remitidos inadecuadamente, trdmites y
desplazamientos innecesarios, terminacién de contratos con IPS.

5.4. OPORTUNIDAD [ATRIBUTO_OPORTUNIDAD]: relacionado con la
posibilidad que tiene el o la paciente de obtener los servicios que requiere,
sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.
Esta caracteristica se relaciona con la organizacién de la oferta de servicios
en relaciéon con la demanda y con el nivel de coordinacién institucional
para gestionar el acceso a los servicios. Ejemplos: Demora en el inicio de
tratamientos prioritarios o en atenciones de alto costo, interrupciéon de
tratamientos por no estar el paciente en base de datos de la EPS o IPS.

5.5. PERTINENCIA [ATRIBUTO_PERTINENCIA]: hace referencia a si el
paciente obtuvo los servicios que requeria, con la mejor utilizacion de los
recursos de acuerdo con la evidencia cientifica.

5.6. SEGURIDAD [ATRIBUTO_SEGURIDAD]: se refiere a los procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.
Ejemplos: insuficiente recurso humano y cientifico para atender y resolver
las necesidades en salud de los pacientes, eventos adversos en el proceso
de atencidn de salud o la no mitigacién de sus consecuencias tales como
la potencial generaciéon de resistencias a medicamentos antirretrovirales

por la no aplicacién oportuna y correcta de los protocolos de prevencién
de la TMI del VIH

6. PROPUESTAS
Cédigo: [PROPUESTAS]

Definicion: propuestas de diferentes actores (usuarios/as, prestadores,
decisores, ONG) sobre la manera como se deberian enfocar o modificar los
servicios de salud materno infantil y/o aspectos de la estrategia de prevencién
de la transmisién infantil del VIH y la sifilis congénita que se podrian optimizar,
con el fin de mejorar el seguimiento y la adherencia de ninos/as y de las
madres en estos dos programas.
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

Cordial saludo,

Estamos solicitando su consentimiento para participar en un estudio que
queremos realizar para saber sobre los cuidados que reciben las mujeres
embarazadas, como consiguen estos cuidados y qué piensan y sienten acerca
de los mismos. Con estas entrevistas queremos conocer los factores que
hacen mas facil o mas dificil usar los servicios existentes para la atencién de
las mujeres embarazadas y con sus ideas y experiencia proponer soluciones
para los principales problemas que podamos identificar.

La razén principal para desarrollar este estudio, es que a pesar de que casi
todas las mujeres en el pais reciben servicios de salud durante el embarazo
(94%) y casi todas tienen su parto en hospitales (97%) menos de |la mitad de las
madres reciben los exdmenes de laboratorio que deberian recibir. Ademas se
ven problemas en el seguimiento de las mujeres y los/as nifios/as. Es necesario
oir sus experiencias y entender mejor qué es lo que estd pasando con estos
servicios y poder mejorarlos.

Este estudio estd siendo realizado por el Ministerio de la Proteccién Social
(MPS), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas con sede en Colombia (UNFPA - Colombia)
y Sinergias Alianzas Estratégicas para la Salud y el Desarrollo Social.

El propdsito de este consentimiento es darle toda la informacién que usted
necesita para decidir si quiere o no ser parte de esta investigacion. Por favor
lea este formato cuidadosamente. Usted puede hacer preguntas acerca del
propdsito de la investigacion, los posibles riesgos y beneficios, y cualquier
cosa que no considere clara.

Usted ha sido invitada a participar en el estudio porque usted estd embarazada
en este momento o tuvo el tltimo parto hace menos de un afio. La informacién
que usted nos suministre es muy valiosa y servird para evaluar la situacién
actual de los servicios de salud materno infantil y para mejorar la calidad de
los mismos.

PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON EL ESTUDIO

Si esté de acuerdo en participar en este estudio, la invitaremos a participar en
una entrevista personal que tendra una duracién aproximada de 60 minutos.
Durante la entrevista le preguntaremos qué piensa sobre la situacién de salud
de las mujeres embarazadas y sus recién nacidos, las cosas que dificultan
o facilitan que ellas usen los servicios y como le parece que funcionan los
programas de salud materno infantil. La participacion en este estudio es
completamente voluntaria y usted es libre de no responder alguna pregunta o
de terminar la entrevista en cualquier momento.
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Si usted esté de acuerdo en participar, concertaremos con usted una cita para
la entrevista en un horario y lugar que le sean convenientes.

Como parte del estudio nosotros debemos grabar en audio la entrevista para
facilitar el proceso de analizar y escribir lo que usted dice. Su nombre no
serd mencionado en la entrevista, ni en ningdn documento. Las publicaciones
o discusiones publicas acerca de los resultados de esta investigaciéon no
contendran ninguna informacién que permitan su identificacion. Las cintas
grabadas y todas las grabaciones del equipo de investigacion serdn puestas
en archivos cerrados y en un computador protegido con una clave, y solo
estaran disponibles para los investigadores. Se transcribirdn los contenidos de
la entrevista. El 30 de noviembre de 2011 las cintas grabadas seran destruidas.
Usted tiene derecho a decidir no participar en el estudio sin ningln prejuicio
posterior.

RIESGOS:

Aungue haremos todo lo posible para asegurarnos de que nadie sepa que
de su participacion en el estudio y que no se sepa lo que usted nos dijo,
serfa posible que alguien lo supiese por accidente. Ademas de lo anterior,
experiencias pasadas en estudios similares indican que algunas personas
pueden sentirse apenadas/avergonzadas al responder algunas preguntas
acerca de sus percepciones sobre temas de salud sexual y reproductiva. Otras
personas pueden experimentar incomodidad o vergiienza al ser grabadas.

BENEFICIOS:

No habra beneficios directos para las personas que participaran en el estudio.
No se recibird ninglin pago por participar en las entrevistas. No obstante, las
opiniones e informacién que nos suministraran ayudaran a mejorar los servicios
de atencioén a las mujeres gestantes en el pais.

INFORMACION ADICIONAL:

Toda la informacién que nos suministre sera estrictamente confidencial. Los
datos seran guardados de una forma segura. Para toda la informacién que
usted nos suministre, se utilizard un sistema especial de codificacién para el
analisis, no se usara ninguna identificaciéon personal.

Si usted esta de acuerdo en participar en el presente estudio el consentimiento
informado se mantendrd separado de los datos recolectados durante la
entrevista, y estos datos no podran ser asociados de ninguna manera.

Toda la informacién que usted nos suministre sera confidencial.

Nombre del investigador Firma Fecha



DECLARACION DEL SUJETO

El equipo de investigacion descrito antes me ha explicado y yo voluntariamente
he decidido participar en el estudio. He tenido oportunidad de realizar
preguntas y entiendo que los investigadores me responderén las inquietudes
que tenga acerca de la investigacion.

Nombre del participante Firma Fecha

Si usted tiene mas preguntas o quiere saber acerca de sus derechos como
participante de esta investigacion, por favor contacte a:

Estas son las personas encargadas de este estudio y estdn dispuestas a
resolver sus dudas en cualquier momento que lo solicite. Si usted lo desea,
puede tener una copia del presente formulario de consentimiento.

Cordial saludo,

Estamos solicitando su consentimiento para participar en un estudio que
pretende evaluar la calidad de la atencién prenatal y el acceso que tienen
las mujeres gestantes a este servicio a nivel nacional. Con estas entrevistas a
profundidad pretendemos ahondar en la identificacion y descripcion de las
barreras y facilitadores de acceso a la atencién prenatal, en la percepcién de
calidad de los servicios y en la generacion de alternativas de solucién para los
problemas percibidos desde la perspectiva de actores clave del sistema y de
las propias usuarias de los servicios.

La razén principal para desarrollar este componente del estudio, es que a
pesar de que el pais muestra una cobertura de control prenatal de 94% y
de parto institucional 97%, las coberturas de pruebas de tamizaje de sifilis
y VIH son inferiores al 50% y se desconocen las coberturas de tamizaje para
hepatitis B. Se evidencian problemas en el seguimiento de las mujeres y los/
as nifios/as, y en la calidad y el flujo de la informacién necesaria para gestionar
los programas, por lo cual se hace necesario garantizar que las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS), administradoras de planes de beneficios
(APB) y direcciones territoriales de salud (DTS) conozcan la probleméatica y
desarrollen acciones para evitar la pérdida de oportunidades en la atencién a
la poblacién materno infantil.

Este estudio estd siendo realizado por el Ministerio de la Protecciéon Social
(MPS), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Fondo de
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Poblacion de las Naciones Unidas con sede en Colombia (UNFPA - Colombia)
y Sinergias Alianzas Estratégicas para la Salud y el Desarrollo Social.

El propdsito de este consentimiento es darle toda la informacion que usted
necesita para decidir si quiere o no ser parte de esta investigacion. Por favor
lea este formato cuidadosamente. Usted puede hacer preguntas acerca del
propdsito de la investigacion, los posibles riesgos y beneficios, y cualquier
cosa que no considere clara.

Usted ha sido invitado a participar en el estudio porque usted se encuentra
en una posicién de liderazgo en una direccion territorial de salud, institucion
prestadora de servicios o administradora de planes de beneficios, porque
presta servicios de salud a la poblacién de mujeres gestantes o porque trabaja
en una organizacién de la sociedad civil con conocimiento del tema de salud
materno infantil. La informacién que usted nos suministre es muy valiosa para
nosotros y servird para evaluar la situacion actual de los servicios de salud
materno infantil y para mejorar la calidad de los mismos.

PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON EL ESTUDIO

Si estd de acuerdo en participar en este estudio, lo invitaremos a participar en
una entrevista personal que tendra una duracién aproximada de 60 minutos.
Durante la entrevista se le preguntara acerca de sus percepciones de |a situacién
actual de la salud materna y de las personas recién nacidas en su territorio o
institucién, barreras y facilitadores de acceso a los servicios, funcionamiento
y calidad de los programas de salud materno infantil. La participacién en este
estudio es completamente voluntaria y usted es libre de no responder alguna
pregunta o de terminar la entrevista en cualquier momento.

Si usted esta de acuerdo en participar, se concertara con usted una cita para la
entrevista en un horario y lugar que sea conveniente para usted.

Como parte del estudio se debe grabar en audio la entrevista para facilitar el
proceso de analizary escribir lo que usted dice. Sunombre no serd mencionado
en la entrevista, ni en ningln documento. Las publicaciones o discusiones
publicas acerca de los resultados de esta investigacién no contendran ninguna
informacién que permitan su identificacion. Las cintas grabadas y todas las
grabaciones del equipo de investigacién seran puestas en archivos cerrados
y en un computador protegido con una clave, y solo estarén disponibles para
los investigadores. El equipo investigador transcribird el contenido de la
entrevista. El 30 de noviembre de 2011 las cintas grabadas serédn destruidas.
Usted tiene derecho a decidir no participar en el estudio sin ningln prejuicio
posterior.

RIESGOS:

Aunque el equipo investigador hard todo lo posible para asegurarnos
de que nadie sepa que de su participacion en el estudio y que no se sepa
lo que usted nos dijo, seria posible que alguien lo supiese por accidente.
Ademas de lo anterior, experiencias pasadas en estudios similares indican
que algunas personas pueden sentirse apenadas/avergonzadas al responder
algunas preguntas acerca de sus percepciones sobre temas de salud sexual y
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reproductiva. Otras personas pueden experimentar incomodidad o verglienza
al ser grabadas.

BENEFICIOS:

No habra beneficios directos para las personas que participaran en el estudio.
No se recibird ningln pago por participar en las entrevistas. No obstante, las
opiniones e informacién que nos suministraran ayudaran a mejorar los servicios
de atencion a las mujeres gestantes en el pais.

INFORMACION ADICIONAL:

Toda la informacién que se suministre sera estrictamente confidencial. Los
datos serdn guardados de una forma segura. Para toda la informacién que
usted nos suministre, se utilizard un sistema especial de codificacién para el
analisis, no se usara ninguna identificacion personal.

Siusted esta de acuerdo en participar en el presente estudio, el consentimiento
infformado se mantendré separado de los datos recolectados durante la
entrevista, y estos datos no podran ser asociados de ninguna manera.

Toda la informacién que usted nos suministre sera confidencial.

Nombre del investigador Firma Fecha
DECLARACION DEL SUJETO

El equipo de investigacién descrito antes me ha explicado y yo voluntariamente
he decidido participar en el estudio. He tenido oportunidad de realizar
preguntas y entiendo que los investigadores me responderén las inquietudes
que tenga acerca de la investigacion.

Nombre del participante Firma Fecha

Si usted tiene mas preguntas o quiere saber acerca de sus derechos como
participante de esta investigacion, por favor contacte a:

Estas son las personas encargadas de este estudio y estan dispuestas a resolver
sus dudas en cualquier momento que lo solicite. Si usted lo desea puede tener
una copia del presente formulario de consentimiento.
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ANEXO 4. LISTA DE CHEQUEO PARA SEGUIMIENTO A LA
IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA EN DIRECCIONES

TERRITORIALES DE SALUD

NOTA DE LOS INVESTIGADORES: Tenga en cuenta que para el presente
estudio cualitativo solamente se tuvo en cuenta la seccion de ‘observaciones’
de este instrumento, la cual constaba de preguntas abiertas sobre las barreras
de acceso asociadas a cada uno de los temas objeto de verificacion.

Entidad territorial

Responsable

Fecha

Aspectos a verificar

¢ Existe un(a) responsable especifico de salud
materna a nivel territorial?

i Existe un(a) referente de la Estrategia de
eliminacién de la transmisién materno infantil
del VIH y la sifilis congénita?, ;tiene un
responsable a nivel territorial?

Mencione los 3 problemas mas relevantes de la
salud materna e infantil en su entidad territorial

¢Hay articulacién sistemética de acciones
entre los diferentes componentes de la salud
materna e infantil?

¢ Hay articulacién sistematica de acciones con
vigilancia en salud publica?

¢Hay articulacion sistematica de acciones con
gestion de salud publica (P y P)?

;Hay articulacion sistematica de acciones con el
sistema obligatorio de garantia de calidad?

;Hay articulacion sistematica de acciones con
inspeccion, vigilancia y control?

¢ Hay articulacién sistematica de acciones con
aseguramiento?

¢Desarrollan acciones tendientes a adaptar
la Estrategia desde el enfoque diferencial?
(etario, étnico, género, orientacién sexual,

discapacidad, desplazamiento)

¢Conoce el presupuesto destinado a la salud
materna en su territorio?

¢Involucra a otras instituciones del sector salud
en la construccion del plan operativo anual de
la salud materna?

¢Involucra a otros sectores en la construccion
del plan operativo anual de la salud materna?

¢Involucra a la comunidad en la construccién
del plan operativo anual de la salud materna?

¢ Tiene acciones de su programa incluidas en el
PIC para el 2011?

OBSERVACIONES

¢Con qué recurso humano cuenta?

;Con qué recurso humano cuenta?
falgqlen especifico para VIH y
alguien para sffilis)

1-
2-
3-

¢Cuanto es?

$A cudles?
¢A qué miembros de la comunidad?

;Cuales?
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Si No Observaciones

¢Los siguientes funcionarios estan
comprometidos sobre la importancia
de la implementacién de la Estrategia?
(capacitacion, infraestructura, insumos,
recursos...)

Gobernador

Alcalde

Miembros de la Asamblea

Miembros del Consejo

Secretaria(o) de Salud

Gerentes IPS

Gerentes EPS

¢En los COVE se analizan los casos de VIH $A cudles?
adquiridos por transmisiéon materno infantil?

¢En los COVE se analizan los casos de sifilis (A qué miembros de la comunidad?
congénita?

¢Ha tenido desabastecimiento en el dltimo
ano de algunos de los siguientes insumos/
materiales?: consentimientos, pruebas de VIH,
pruebas de sifilis, medicamentos ARV, férmula
|actea, manuales

Asistencia técnica, inspeccion, vigilancia y #/Si No

control

Asistencia técnica

¢Cuantos municipios tiene su entidad
territorial?

(A cuéntos municipios le hicieron asistencia
técnica en el 2010?

¢Existe plan de asistencia técnica para los
municipios para el 20117

¢ Estéd cumpliendo con el cronograma de
asistencia técnica de su plan?

¢A cuéntas EPS le hicieron asistencia técnica en
el 2010?

¢Existe plan de asistencia técnica para EPS
para el 2011?

¢ Esta cumpliendo con el cronograma de
asistencia técnica de su plan?

# de EPS del régimen subsidiado (EPS-S)
# de EPS-S que cumplen con las metas de
cobertura de tamizaje de sifilis gestacional

# de EPS-S que cumplen con las metas de
cobertura de asesoria para prueba voluntaria
de VIH durante la gestacién

# de EPS del régimen contributivo (EPS-C)
# de EPS-C que cumplen con las metas de
cobertura de tamizaje de sifilis gestacional

Numero de EPS-C que cumplen con las metas
de cobertura para asesoria para prueba
voluntaria de VIH durante la gestaciéon
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Asistencia técnica, inspeccion, vigilancia y #/Si

control

¢Cumplen con las metas de cobertura de
tamizaje de sifilis gestacional para pobres no
afiliados?

¢Cumplen con las metas de cobertura de
tamizaje de VIH durante la gestacién para
pobres no afiliados?

Balance Observaciones

Nombre los 3 principales problemas que encuentra para
implementar eficientemente las acciones de atencién
prenatal y las posibles soluciones para las mismas

Nombre los 3 problemas principales que encuentra para
implementar eficientemente la Estrategia y las posibles
soluciones para los mismos

¢ Cuédles considera que son las 3 principales barreras que
enfrentan las mujeres gestantes para acceder a estos
servicios y cudles las posibles soluciones?

¢Como le parece este cuestionario? ; Qué aplicacion
tendria en el nivel municipal?
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Problemas:

1-

2.

3-

Alternativas de solucion:
1-

2.

3-

Problemas:

1-

2.

3-

Alternativas de solucién:
1-

2.

3-

Problemas:

1-

2.

3-

Alternativas de solucion:
1-

2.

3-
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FACTORES ASOCIADOS A LA PERDIDA
DE SEGUIMIENTO DE NINAS Y NINOS
EXPUESTOS AL VIH EN VEINTE
DEPARTAMENTOS Y TRES DISTRITOS
DE COLOMBIA

FACTORS ASSOCIATED WITH LOSS TO FOLLOW UP OF HIV
EXPOSED INFANTS IN TWENTY PROVINCES AND THREE
DISTRICTS OF COLOMBIA

E/ tratamiento |del V' TH] no se puede ver como una posibilidad
tnicamente para los paises ricos.

La costo-efectividad no puede ser la sinica medida con la que se
evaltien las intervenciones en salud priblica.

La investigacion en VIH en los paises en desarrollo debe incluir un
componente de justicia social.

Necesitamos mas estrategias efectivas de prevencion.

No podemos seguir aceptando lo que nos dicen sobre las limitaciones
de los recursos™.

* Farmer P. Infecciones e inequidades: las plagas modernas. California: University of California
Press; 2000.
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Introduccién: De acuerdo con el Ministerio de Salud y Proteccién Social y
otras fuentes, hay evidencia de que las gestantes con VIH no estan accediendo
oportunamente a servicios integrales para el cuidado y tratamiento de su
infeccion. Metodologia: Estudio transversal descriptivo donde se aplicd
una encuesta a una muestra intencional de mujeres registradas en la base
de datos de la estrategia de eliminacién de la transmision materno infantil
del VIH (TMI) cuyas hijas e hijos expuestos al VIH carecian de informacién
de seguimiento. Con Stata v11 se realizaron anélisis univariados, bivariados
y se aplicé la prueba de Chi cuadrado para comparar proporciones y la t
de Student para la comparacién de variables continuas. Resultados: Se
encuestaron 335 madres o cuidadores correspondientes al 33% de las nifias y
nifos expuestos al VIH sin informacién de seguimiento en veintitrés entidades
territoriales. Se establecié que 323 (96%) de las nifias o nifios expuestos al
VIH estaban vivos, 6 (2%) habian fallecido, 1 (0,3%) atin no habia nacido y un
1.5% sin informacién. De los vivos, el 2,8% tenian VIH y el 35% no sabian su
situacion viroldgica con respecto al virus. No estar afiliada al SGSSS, estar en
los grupos de menores ingresos, pertenecer a una familia extensa y no tomar
ARV, fueron algunos de los factores que incrementaron la posibilidad de que
las mujeres tuvieran dificultades para acceder a los servicios. EI 29% de madres
y cuidadores tuvo dificultades para que la nifia o el nifio recibiera atencién en
salud. Los servicios con méas barreras de acceso fueron los de crecimiento
y desarrollo (51%), pediatria (38%) y cuidados de VIH (25%). La encuesta
permitié deducir de manera indirecta que los principales factores que estan
afectando la adherencia del binomio madre hijo a los cuidados de VIH fueron
socioeconémicos y culturales, institucionales y personales. Conclusiones: El
compendio de hallazgos resalta la relevancia de que la estrategia enfatice no
solo en las medidas disponibles para evitar nuevas infecciones transmitidas de
la madre al hijo, sino en ofrecer atencién integral a las mujeres para preservar
y mejorar su salud con el fin de promover su supervivencia y el prondstico
favorable de sus hijas e hijos expuestos al VIH. Es relevante realizar ajustes
a nivel sectorial e intersectorial que permitan superar las barreras anotadas,
de otra manera serda muy dificil para el pais lograr el cumplimiento de los
compromisos adquiridos en el marco de los ODM.

VIH, pérdidas de seguimiento, atencién integral, barreras de
acceso, exposicion perinatal al VIH, inequidades



Introduction: According to the Colombian Ministry of Health and Social
Protection and other sources, there is evidence that pregnant women with
HIV are not accessing timely comprehensive health care and treatment of
their infection. Methodology: A descriptive cross-sectional survey with
an intentional sample of women registered in the database of the national
strategy for the elimination of mother to child transmission of HIV (PMTCT)
whose HIV-exposed children were lost to follow up. Analyses were performed
using STATA software (version11). We used frequencies and bivariate analysis
using chi-square test to compare proportions and Student t test for comparison
of continuous variables. Results: The survey was administered to 335 mothers
or caregivers, equivalent to 33% of the caregivers of exposed children lost
to follow up in twenty-three provinces and three districts of Colombia. The
findings showed that 323 (96%) exposed children were alive, 6 (2%) had died,
1 (0,3%) was not yet born, and was impossible to find any further information
for 5 (1,5%) children. Among the living children 2,8% had HIV, and 35% did
not known their HIV status. Having difficulties to access adequate services
was associated with factors such as the lack of health insurance, low family
income, living with the extended family and not taking antiretroviral treatment.
From the total sample 29% of mothers or caregivers had difficulties to obtain
health care for their children. The services presenting more barriers to access
were growth and development controls (51%), pediatrics (38%) and HIV care
(25%). These data suggests that adherence to HIV medical care of mother-
child pairs is affected by socio-economic, cultural, institutional and personal
factors. Conclusions: The summary of findings highlights the relevance of the
strategy focuses not only on the available measures to prevent new mother-to-
child transmitted infections, but to provide comprehensive care to women to
preserve and improve their health improving their survival and the prognosis
of their HIV-exposed children. Interventions are required at sectoral and
intersectoral levels to overcome the barriers identified, otherwise will be very
difficult to comply with the commitments Colombia made in the framework of
the MDGs.

HIV, loss to follow up, comprehensive care, access barriers,
perinatal transmission of HIV, inequities and HIV.



De acuerdo con el Ministerio de Salud y Proteccién Social, el porcentaje de
transmision materno infantil del VIH para el 2008 fue de 5,8%, para el 2009 de
4,9%; y para 2010 de 5,3%[1]., siendo el compromiso adquirido para las metas del
milenio de reducirla al 2% o menos para 2015. Segun la base de datos nacional de
la estrategia para la eliminacién de la transmisién materno infantil (TMI) del VIH y
la sifilis congénita, entre 2003 y 2011 se ha realizado tamizaje de VIH a 2.503.299
gestantes, de las cuales se ha brindado atencién a 4.380 mujeres con infeccién
por VIH [1]. Segln esta misma fuente, hay evidencia de que las gestantes no estan
accediendo oportunamente a servicios integrales para el cuidado y tratamiento
de su infeccién por VIH.

Considerando este contexto, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, UNICEF y
Sinergias iniciaron en 2010 un proyecto de blisqueda activa de gestantes, nifias y
nifos expuestos al VIH por via perinatal, iniciativa a la que en el afio 2011 se unié
UNFPA, aumentando su cobertura inicial de diez a veintitrés entidades territoriales
—Antioquia, Valle del Cauca, Santander, Norte de Santander, Caldas, Quindio,
Risaralda, Cauca, Narifio, Chocé, Atlantico, Cérdoba, Bolivar, Magdalena, La
Guajira, Putumayo, Vaupés, Guaviare, Amazonas y Caquetd, y los distritos de
Barranquilla, Santa Marta y Cartagena—. En ese mismo afio, el proyecto integréd
un componente adicional de evaluacién de la calidad de los servicios prenatales,
en el cual se inserté el presente estudio transversal descriptivo, cuyo propésito
fue el de identificar los factores asociados a la pérdida de seguimiento de mujeres
con VIH registradas en la estrategia y de sus hijas e hijos expuestos al virus.

Identificar las causas por las cuales las nifias y nifios expuestos al VIH por via
perinatal y sus madres no completaron su seguimiento en la estrategia de
eliminacién de la transmision materno infantil (TMI) del VIH.

Se desarrollé un estudio transversal descriptivo en el que se aplicé un formulario
tipo encuesta, diligenciado por enfermeras residentes en cada entidad territorial
y debidamente entrenadas para realizar el seguimiento de la estrategia de
eliminacion de la TMI del VIH y efectuar las entrevistas.

La seleccién de la muestra fue intencional, partiendo de los datos recopilados
durante la busqueda activa de las 1.020 mujeres registradas en la base de datos
de la estrategia cuyas hijas e hijos expuestos al VIH carecian de informacién de
seguimiento y de quienes no se encontraron datos que permitieran conocer
su situacion con respecto al VIH en las direcciones territoriales de salud (DTS),
EPS e IPS contactadas. Se tomé la decisiéon de buscar activamente a través de



visitas domiciliarias a 398 mujeres con
VIH de quienes no se logré identificar la
informacién requerida a través de fuentes
primarias y secundarias, y que contaban
con informacién para su ubicacién. Se logré
diligenciar la encuesta con 335 madres,
cuidadoras o cuidadores, que corresponde
al 84% del universo.

Previo acuerdo con las mujeres, las
enfermeras de trabajo de campo realizaron
visitas domiciliarias o concertaron un
encuentro en el sitio que las participantes
consideraron pertinente. Antes de proceder
con el diligenciamiento de la encuesta,
se explicd detalladamente el proceso de
consentimiento  informado  para validar
la participaciéon voluntaria e informada
de las mujeres en el estudio con el fin de
garantizar su conocimiento de los objetivos
e implicaciones de participar. En los casos
en los que las madres habian fallecido, y
cuando fue posible localizar a las hijas o
hijos expuestos al virus, se hizo la visita a sus
cuidadores o cuidadorasy se diligenciaron las
secciones de la encuesta correspondientes a
los procesos de diagnéstico y seguimiento.

Las encuestas tuvieron como finalidad
determinar las causas por las cuales las
mujeres y/o sus hijos o hijas expuestos al VIH
no continuaron con los cuidados ofrecidos
por la estrategia. La encuesta incluyd
informacién sociodemografica de la unidad
familiar, servicios de atencion integral' para
el VIH recibidos, barreras para acceder a
dichos servicios, y aspectos relacionados con
la prevencién secundaria de la madre y sus
familiares (Anexo 1).

La informacién obtenida en las encuestas
fue digitada en una aplicacion web disefiada
especificamente para la recoleccién de datos
del estudio. Se realizé control de calidad al

85% de las encuestas digitadas por entidad
territorial. Posteriormente esta informacion
fue transferida al software Stata version 11
para su respectivo andlisis. Se realizaron
analisis de tipo univariado y bivariado, y se
usaron las pruebas de Chi cuadrado para
comparar proporciones y la t de Student para
la comparacion de variables continuas.

El protocolo del estudio fue aprobado por un
comité de ética ad hoc conformado para la
revisiéon del proyecto.

En total se buscaron 398 mujeres con VIH a
través de visitas domiciliarias, de las cuales
se logré contactar 349 madres, cuidadoras o
cuidadores de las nifas y nifos expuestos al
VIH sin informacién de seguimiento (87,7%).
De las 349 mujeres contactadas, 96% (335)
dieron su consentimiento informado para
participar en el estudio y respondieron la
encuesta; de estas, 312 (93%) correspondieron
a mujeres con VIH y 23 (7%) a acudientes de
los nifias y nifios. En el 12,3% (49) de los casos
restantes no fue posible localizar a las madres
por alguna de las siguientes razones: 61%
(30) los datos de localizacion de la base de
datos y los hallados en otros registros estaban
errados, 27% (13) se documentd cambio
de residencia, y en 12% (6) de los casos las
madres habian fallecido y no fue posible

localizar otras cuidadoras o cuidadores
(Figura 1).
Cabe resaltar que las 335 encuestas

efectuadas corresponden al 33% de las 1.020
madres y sus nifias y nifios expuestos al VIH
sin informacion de seguimiento identificados
en las veintitrés entidades territoriales en
donde se implementé el proyecto.
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Figura 1. Flujograma de reclutamiento de participantes
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Fuente: elaboracion propia.
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En 12 de estos casos se diligencié
la encuesta con otro acudiente
porque la madre habia fallecido
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS PARTICIPANTES

El promedio de la edad de las
312 mujeres entrevistadas fue
de 28 afos (DS 6.7), y el de em-
barazos y nimero de hijos vivos
de 2.5 (DS 1.7) y 2.1 (DS 1.4)
respectivamente. El 72% de las
madres pertenecian al estrato
1y menos del 6% a los estratos
3, 4 y 5. La mediana de los in-
gresos mensuales familiares re-
portados fue de 330.000 pesos.
Solamente 11% de las madres
tenia nivel de educacion técnico
o superior, 50% habia cursado
algun nivel de secundaria 'y 37%
alguno de primaria. El 72% no
se identificaron como pertene-
cientes a ningun grupo étnico
diferenciado, 17% se recono-
cieron como afroColombianas,
4% como indigenas y 1% como
raizal y palenquera (Figura 2). El
10% de las madres se definié
como poblacién en situacién de
desplazamiento.

La distribucién porcentual de
las 312 participantes segun el
régimen de afiliacién al Sistema
General de Seguridad Social
(SGSSS) en el momento del
diagnodstico y en el momento
de la encuesta se observa
en la Figura 3. Sobresale el
aumento en casi doce puntos
porcentuales de las afiliadas al
régimen subsidiado a expensas
de la reduccion de las no
afiliadas.

Figura 2. Caracteristicas sociodemogrdficas de las parficipantes

Encuesta realizada a mujeres con VIH registradas en

la estrategia de eliminacion de la TMI del VIH:
caracterizacién socioeconémica y demogréfica

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

<

Estrato

Escolaridad

Pertenencia étnica
~
o
N
o
<
©
o
m
3
0
c
m
jd
[+7]
= Bl
—
3R

Sin dato - 7%

Fuente: elaboracién propia.

Figura 3. Afiliacién al SGSSS de los participantes en el momento del
diagndstico y actualmente

Encuesta realizada a mujeres con VIH
registradas en la estrategia de eliminacion
de la TMI del VIH: Afiliacién al SGSSS

Afiliacion al SGSSS en el momento Afiliacion al SGSSS
del diagnéstico de VIH actualmente
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Fuente: elaboracion propia.
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DIAGNOSTICO DE VIH

De las 312 madres entrevistadas, la mitad
fueron diagnosticadas para VIH entre 2008
y 2011; de ellas, una cuarta parte sabia su
diagndstico desde hace 5 anos o mas. EI 80%
de estas madres fueron diagnosticadas en la
gestacién durante los controles prenatales.

Con respecto a la asesoria y prueba voluntaria
para VIH (APV) aproximadamente tres cuartas
partes refirieron haber recibido asesoria pre
prueba, y un porcentaje mayor (83%) asesoria
postest (Tabla 1). Cerca de una tercera parte
de las gestantes no recibié asesoria en
planificacion familiar en el momento de la
entrega del resultado de la prueba de VIH.

El 7% de las mujeres manifesté haber tenido
dificultades para la realizacion de la prueba
de VIH, las cuales se presentan en la Figura 4.

Tabla 1. Asesoria para prueba voluntaria de VIH y asesoria
en planificacion familiar

NS00 [ No ) Ns/NR 06
Asesoria pre 310 71%  23% 6%
prueba

Asesoria post
prueba

Dificultades
para realizar
prueba de VIH

Asesoria en
planificacién
familiar

al recibir
resultado de
VIH

*NS/NR No sabe o no responde

309 83% 14% 3%

312 7% 93% 0%

309 62%  29% 8%

Fuente: elaboracion propia.

Figura 4. Dificultades que enfrentan las madres para acceder al diagnéstico de VIH
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De las 312 mujeres con VIH, 223 (71%) refirieron recibir atencion integral para el
VIHy 153 (69%) afirmaron asistir a todas las citas programadas para este fin. Un
poco mas de la mitad (54%) tuvieron sus controles en la ciudad donde residen;
sin embargo, la gran mayoria de las que viven fuera de las ciudades capitales
(82%) tuvieron que desplazarse a la capital para recibir atencién para el VIH.
Esto implica una barrera de acceso importante a los servicios de salud para
las familias que carecen de los recursos econdémicos necesarios para sufragar
los gastos adicionales para llegar al sitio de la consulta como son el transporte,
la alimentacién y con frecuencia los costos de estadia en la ciudad donde esta
el servicio especializado, de tal manera que las personas que enfrentan estas
condiciones no pueden obtener tratamiento adecuado y oportuno.

Tabla 2. Acceso cuidados de VIH

Asiste a controles para VIH 312 71% 29% 0%
Asiste a todas las citas 222 69%  31% 0%
Controles en ciudad de residencia 222 54% 46% 0%

Controles en ciudad de residencia 123 82% 18% --
si vive en la capital

Controles en ciudad de residencia 99 18% 82% --
si vive fuera de la capital

La Figura 5 muestra el porcentaje de mujeres que recibe atencién integral para
el VIH y su relacién con diferentes variables sociodemograficas. Las mujeres
que tienen menos controles son las de la regiéon Pacifico y Valle del Cauca, las
no afiliadas al SGSSS, las que no tienen ningin grado de escolaridad o solo
primaria, las afroColombianas —quienes tienen ingresos mensuales inferiores
a $200.000 pesos y pertenecen a una familia extensa— y las que no estén
tomando antirretrovirales.

Resultados similares se obtuvieron al comparar la asistencia a todas las citas
de los servicios de atencién integral para el VIH con diferentes variables
sociodemogréaficas. Las mujeres que mas adherencia tuvieron a las citas fueron
las de la region Caribe, las que pertenecian a regimenes de aseguramiento
de excepcién, con estudios tecnolégicos o superiores, las raizales, las que
tuvieron ingreso superior a $500.000 pesos y las que recibfan tratamiento
antirretroviral (Figura 6). El 72% de las mujeres tuvieron citas mensuales, 14%
bimensuales y 12% cada tres o seis meses.

Las razones argumentadas por las madres para no asistir a los servicios de
atencidn integral de VIH o a los controles se encuentran en la Figura 7. Es
importante resaltar que |a falta de recursos econdmicos primé como motivo
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de no asistencia en los dos grupos comparados (mujeres que no recibian
servicios de atencién integral de VIH y no asistian a las citas comparadas con
mujeres en atencién integral pero que no asistian a las citas).

Los principales factores asociados con el hecho de que la mujer no se encuentre
recibiendo atencién integral para el VIH fueron: residir en la regién Pacifico o en
la Amazonia, no estar afiliada al SGSSS, ser afroColombiana, no tener ningin
nivel de escolaridad, tener ingresos inferiores a $200.000 pesos y ser mujer
cabeza de familia.

Figura 5. Encuesta mujeres con VIH registradas en la estrategia
Asociacién entre Asiste a servicios integrales de atencién al VIH (71%)
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Encuesta a mujeres con VIH registradas en la estrategia Figura 6.
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Figura 7. Razones para no asistir a los servicios de atencion
integral al VIH o a controles

Encuesta a mujeres con VIH registradas en la estrategia
de eliminacién de la TMI del VIH:

Principales razones de la madre para no asistir a servicios de atencién
integral de VIH o a todos los controles.
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Fuente: elaboracion propia.

Figura 8. Servicios de atencion integral al VIH recibidos por las mujeres de la estrategia

Encuesta a mujeres con VIH registradas en la estrategia
de eliminacién de la TMI del VIH:
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El 17% de las mujeres encuestadas no
recibieron antirretrovirales (ARV) durante el
embarazo y 10% no los recibieron durante el
parto. Al momento de la encuesta, 50% de
las mujeres estaba tomando medicamentos
antirretrovirales (ARV). La mitad de ellas
llevaba dos o mas afos en tratamiento (p25
1 afio, p75 4 afos). Las mujeres que no
toman ARV actualmente (n=156) no lo hacen
por indicacién médica (53%), por decisién
voluntaria (23%), por problemas relacionados
con el sistema de salud (20%) o por otras
razones (4%). Es preocupante el hallazgo de
que el 20% de las mujeres que estd tomando
estos medicamentos considera que no los ha
recibido de una manera continua y oportuna,
igualmente que el hecho de que 10% no haya
recibido profilaxis en el momento del parto.

Tabla 3. Toma de medicamentos antirretrovirales

| NS00 [ No 0o NS/NR 06|

Tomd ARV
durante el 296 83% 17%
embarazo

Tomd ARV en
el parto

Toma ARV
actualmente

Recibe ARV
continuos y 154 79% 20% 1%
oportunos

0.3%

295  86% 10% 4%

310 50%  50% 0%

*NS/NR No sabe o no responde

Fuente: elaboracion propia.

De las 302 madres que respondieron la pregunta de si habian tenido problemas
para recibir o acceder a los servicios de salud, 126 (41%) respondieron
afirmativamente. Las principales dificultades que estas mujeres enfrentan se
esquematizan en la Figura 9. La gran mayoria refirié como problemas principales
los econdmicos, las grandes distancias y la carencia de medios de transporte,

ademas de los excesivos trdmites en las EPS.

Figura 9. Dificultades que enfrentan las madres para acceder a los servicios

Encuesta a mujeres con VIH registradas en la estrategia
de eliminacion de la TMI del VIH:
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41% (126/302) de las
madres con dificultades para
acceder a los servicios



En general, el residir en los departamentos de Valle del Cauca o en el Eje
Cafetero, no estar afiliada al SGSSS, ser raizal, estar en los grupos de menores
ingresos, pertenecer a una familia extensa y no tomar ARV, fueron factores
que incrementaron la posibilidad de que las mujeres tuvieran dificultades para
acceder a los servicios.

Figura 10. Factores asociados a barreras de acceso para recibir los servicios de atencion integral al VIH

Encuesta a mujeres con VIH registradas en la estrategia
Problemas para recibir o acceder a los servicios de salud (42%)
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Con relacién al medio de transporte que utilizan las mujeres para acceder a
los servicios de VIH, de las 222 mujeres que reciben estos servicios 92% usa
el transporte publico, 5,6% llega caminando y 2,3% utiliza transporte privado.
En el 68% de los casos los fondos para el transporte provenian de recursos
personales, 29% de subsidios de la EPS y menos del 1% del empleador, de la
IPS o de una ONG.
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MANEJO INTEGRAL DE LA NINA O EL NINO CON EXPOSICION

O INFECCION POR VIH

De acuerdo con la informaciéon suministrada
por los 335 cuidadores encuestados, se pudo
establecer que 323 (?6%) de las nifas y nifios
expuestos al VIH estaban vivos, 6 (2%) habian
fallecido, 1 (0,3%) aun no habia nacido y se
desconoce la informacién de los 5 restantes
(1,5%). El 47% eran ninos y 53% nifas. El
63% de las nifias y nifios expuestos no tenian
infeccion por VIH, 2,8% tenian VIH y el 35%
no sabian su situacion viroldgica con respecto
al VIH.

Con relacién a la afiliacion de las 323 nifas y
nifos expuestos, se encontrd que la mayoria
(76%) pertenecian al régimen subsidiado, 16%
al contributivo, 7,5% no estaban afiliados/as
y menos del 1% estaban afiliados al régimen
de excepcion (Figura 11).

Figura 12. Factores asociados a barreras de acceso para
recibir los servicios de atencion integral al VIH

Encuesta a mujeres con VIH registradas en la estrategia
de eliminacion de la TMI del VIH:
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Figura 11. Factores asociados a barreras de acceso para
recibir los servicios de atencion integral al VIH

Encuesta mujeres con VIH
registradas en la estrategia
Afiliacién al SGSSS de la nifia/nifo expuesto
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Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a los exdmenes diagndsticos
realizados a los 323 nifos y nifas
expuestos al VIH, reportaron que a 47% le
realizaron la prueba de ELISA y de estos
94% conocieron los resultados. Al 81%
le realizaron la primera carga viral, de los
cuales recibié los resultados el 96%; al
61% de las nifias y nifios les fue practicada
la segunda carga viral y de estos el 91%
recibié los resultados (Figura 12).

Al revisar el carné de crecimiento vy
desarrollo durante la entrevista, se
encontré que la mayoria (87%) de nifias y
nifos expuestos al VIH tenian talla y peso
adecuados para la edad, 7% estuvieron en
riesgo de baja talla y 3% en talla baja.

El 29% de los cuidadores/as afirmaron
haber tenido dificultades para que el nifio o
nifia recibiera atencién en salud, siendo los
servicios en los que tuvieron mas barreras
de acceso los de crecimiento y desarrollo
(51%), pediatria (38%) y cuidados de VIH
(25%) (ver Figuras 13y 14).



Figura 13.
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Fuente: elaboracion propia.

Figura 14. Dificultades que enfrentan las madres para que las nifias y
nifios expuestos accedan a los servicios
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Fuente: elaboracion propia.

El 88% de las madres encuestadas refiere que las nifias y nifos expuestos
recibieron antirretrovirales con posterioridad al nacimiento, el 6% manifestd
no haber recibido ARV, y el 4% carecia de esta informacion. El 96% de las 335
madres, cuidadoras y cuidadores encuestados refirieron que el 92% de las
nifas y nifos expuestos no recibieron leche materna (Tabla 4). Al 86% de las
nifas y nifios expuestos les fue suministrada férmula lactea, pero el 20% de las
madres afirmé no haberla recibido oportuna y continuamente.
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Tabla 4. Entrega de formula lactea y toma de medicamentos antirretrovirales de las nifias y nifios
expuestos al VIH

_ﬂ

Tomé leche materna 7% 92% 2%
Recibié formula lactea 320 86% 12% 2%
Recibié férmula lactea continua y oportuna- 275  80%  18% 2%
mente

ARV al nacer 321 88% 6% 4%

*NS/NR No sabe o no responde

Fuente: elaboracién propia.

Figura 15. Métodos de planificacion familiar ufilizados por
las mujeres encuestadas
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resultados de dichas pruebas. Fuente: elaboracion propia.

El 76% de las mujeres con VIH utiliza algun
método de planificacién. En la mayoria de
los casos (70%) el método de eleccién fue
el quirdrgico o definitivo. El preservativo es
utilizado por el 29% de las mujeres (23%
como Unico método y 6% combinado
con el quirdrgico) (Figura 15). Como se
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aprecia en la Figura 16, las regiones que
registran mayor porcentaje de mujeres
que planifican y usan método quirdrgico
fueron el Eje Cafetero, Pacifico, Valle del
Cauca y Amazonia, todas con porcentajes
superiores al promedio (70%).



La informacién reportada sobre el uso de condén contrasta con los resultados
encontrados de la pregunta anterior, pues el 55% (176) de las mujeres manifestd
haberlo utilizado siempre, 20% (64) solo algunas veces y 9% (30) afirmé no
utilizarlo nunca (Figura 17).

Figura 16. Uso del método quirdrgico por region

Encuesta mujeres estrategia de eliminacion de la TMI del VIH
Proporciéon de mujeres que planifican y usan método quirdrgico por regién
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Fuente: elaboracion propio. Porcentaje de mujeres p<0.001

Figura 17. Uso del preservativo

Encuesta mujeres con VIH de la estrategia
de eliminacion de la TMI del VIH

¢Utiliza preservativos cuando
tiene relaciones sexuales?

. Algunas veces . Nunca
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Fuente: elaboracion propia.
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El presente estudio, de tipo transversal descriptivo, exploré las causas por
las cuales las nifas y nifos expuestos al VIH por via perinatal y sus madres no
continuaron en seguimiento en la estrategia de eliminacion de la transmisién
materno infantil del VIH en veintitrés entidades territoriales de Colombia. El
andlisis de las variables abordadas en la encuesta permitié deducir de manera
indirecta qué factores estan afectando la adherencia del binomio madre hijo a
los cuidados de VIH ofrecidos dentro de la estrategia.

En términos generales, los hallazgos sugieren que esta adherencia se ve
afectada principalmente por: 1) factores socioeconémicos y culturales como
la falta de aseguramiento, la etnicidad, bajo grado de escolaridad, pertenecer
a estratos mas bajos y percibir ingresos familiares equivalentes o inferiores a
la mitad de un salario minimo; 2) factores institucionales como los tramites
administrativos o itinerarios burocraticos a los que se enfrentan las mujeres
y sus hijas e hijos al intentar acceder a los servicios de VIH, baja cobertura
de oferta de tamizaje para VIH, falta de oportunidad y continuidad en la
administracién del tratamiento antirretroviral —fenémeno maés frecuente en
pacientes residentes en lugares diferentes a las ciudades capitales— y en la
entrega de la férmula lactea, baja cobertura de atencién por especialistas,
tiempo reducido para atencién a pacientes, falta de calidez en la atencién, y
frecuentes cambios de las EPS en la contratacién de instituciones prestadoras
de servicios; y 3) factores personales como falta de tiempo de la madre, olvido
de la cita, responsabilidades familiares (no tiene con quién dejar a sus otros
hijos), desconfianza en el equipo de salud, sentirse discriminada o no considera
necesario hacerse seguimiento.

El presente estudio, al igual que literatura relevante sobre el tema en el mundo,
ha identificado la pobreza como una fuerza socioeconémica principal detras
de la epidemia del VIH [2-8]. La informacién suministrada en las encuestas por
las madres y otras cuidadoras y cuidadores resalta la pobreza y la etnicidad
como determinantes sociales que estan influenciando la adherencia a los
cuidados de VIH, sobre todo en éreas rurales. A pesar de que en la iniciativa
regional para la eliminacion de la transmisiéon materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita en América Latina y el Caribe [9] y en los mismos lineamientos
de la estrategia se propone un enfoque intercultural de la estrategia con
intervenciones culturalmente apropiadas que respeten la cosmovision y la
diversidad de las respuestas al VIH, los hallazgos sugieren que este aspecto
no ha sido debidamente abordado y que debe ser redireccionado de manera
que mejore el desempefio de la estrategia en este tipo de poblaciones.

El diagndstico precoz y la mejora de la adherencia a los cuidados del VIH
se han establecido como elementos necesarios para reducir la mortalidad
infantil e impactar en la eliminacién de la TMI del VIH. Asimismo, la falta de
oportunidad en el diagnéstico y en los cuidados de la infecciéon por VIH ha
sido referenciada en diversos estudios como un factor determinante para las
pérdidas en el seguimiento [10-11].



Los hallazgos de la encuesta se ven reflejados en los datos mas recientes
reportados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social en relacién con la
oportunidad en el diagnéstico del VIH y el manejo integral de la infeccién de
la mujer con VIH y el de su hija e hijo expuesto. En el reporte titulado Medicion
del Porcentaje de Transmisién Materno Infantil del VIH- 2010 [12], de los 38
casos de TMI reportados para la cohorte de nifias y niflos que nacieron en
2010y que estuvieron expuestos al VIH, el 22% tenia un diagnéstico previo al
embarazo actual, solo 28% de las mujeres tuvo el diagnéstico de VIH durante
la gestacion y en un 50% el diagndstico fue posterior al parto.

Estas cifras nos llevan a preguntarnos sobre varios aspectos: ;por qué no
se esta realizando el tamizaje para VIH oportunamente durante la gestacién
a pesar de hacer parte de las acciones contenidas en la resoluciéon 412
del 20007 ;Por qué no se esta realizando la APV para VIH a pesar de estar
establecida por el Decreto 1543 de 1997 y la Resolucion 3442 de 20067? Los
actores institucionales entrevistados en el estudio cualitativo sobre acceso y
utilizacién de los servicios de la estrategia [13] sefialan que los exdmenes si
son solicitados pero que los resultados no se registran en la historia clinica.
Si es asi, jpor qué entonces las mujeres afirman que no les ofertaron este
examen o que lo hicieron tardiamente durante su gestacion? ;En donde estéa
el o la profesional de salud que en el siguiente control no pregunta ni anota
qué paso con el resultado? Otros argumentan que tal vez la gestante no quiere
realizarse la prueba presuntiva para VIH. La mujer estaria en su derecho de no
hacerlo, pero si es asi, jpor qué no queda anotado en la historia clinica el
disentimiento informado? En el documento “Calidad de la atencién prenatal
en Colombia. Evaluacién de historias clinicas en veinticuatro entidades
territoriales, 2009-2011"” que se incluye en este compendio se observa que de
2.651 historias clinicas revisadas en gran parte de la geografia nacional solo
el 78% de las gestantes fueron tamizadas para VIH, y se encontré evidencia
de asesoria pre prueba, consentimiento o disentimiento informado y asesoria
post prueba en 57%, 67% y 27% de las gestantes respectivamente [14]; lo que
hace evidente que hay deficiencias importantes en la implementacién de estos
procedimientos. De hecho, las cifras de APV son mas bajas que las reportadas
por las participantes en este estudio, pero es de anotar que todas ellas tienen
VIH y se esperaria que las asesorias post prueba fueran mas frecuentes en las
personas que tienen VIH.

La evidencia cientifica disponible sefiala al menos cinco intervenciones clave
para eliminar la transmisién materno infantil, tres para la gestante con VIH
(TAR anteparto, cesérea y TAR intraparto) y dos para la hija o hijo expuesto
(profilaxis con antirretrovirales y férmula lactea exclusiva durante los primeros
seis meses), todas ellas incluidas en el plan obligatorio de salud y claramente
detalladas en el manual de procedimientos de la estrategia [15]; pero que no
se estan realizando a cabalidad. De acuerdo con el reporte de transmision
materno infantil de 2012 [12], ninguno de los 38 casos de transmisién perinatal
recibié las cinco intervenciones claves recomendadas por la estrategia y solo
3% de los nifios expuestos al VIH recibi6 las intervenciones completas para la
prevencion de la TMI del VIH.



En relacion con la prevenciéon secundaria, los hallazgos demuestran que las
actividades educativas y los servicios prestados son deficientes en los controles
prenatales y durante la atencién al VIH. Posterior al diagnéstico de la infeccién,
86 mujeres encuestadas quedaron embarazadas, siendo estas gestaciones no
planeadas en el 80% de los casos. Si se reflexiona que son mujeres que debido
a su diagnéstico, de una forma u otra, estuvieron en un contacto relativamente
frecuente con el sector salud, jpor qué no recibieron asesoria y métodos de
planificacion? Los hallazgos sugieren que los servicios de planificacién familiar
no estan siendo ofertados sistematicamente dentro del paquete de atencién
integral al VIH. Usualmente la planificacion familiar se brinda en el primer nivel
de atencidn, lo que puede traducirse en oportunidades perdidas para que
estas mujeres accedan a estos servicios. Es critico que a través de los servicios
de atencién integral al VIH se incorpore de manera sistemética el tema de los
derechos sexuales y reproductivos, incluyendo los aspectos relacionados con la
regulacion de la fecundidad y la doble proteccion.

Los resultados de la encuesta muestran que 70% de las mujeres que planifica lo
hace con un método quirdrgico definitivo y, de ellas, solo un 6% utiliza también
el preservativo. ; Cémo explicar el bajo uso de preservativo? La Organizacion
Mundial de la Salud ha insistido en que el sector salud apoye el uso del condén:

El conocimiento de la propia infeccién por VIH puede no provocar un cambio
individual en su conducta sexual para apoyar la prevencién del VIH; por lo tanto,
se requiere apoyo adicional. La mayoria de personas con VIH permanecen
sexualmente activas y los proveedores de salud deben respetar su derecho a
hacerlo y apoyarlos a ellas y ellos y a sus parejas en la prevencién de una posterior
transmision del VIH, incluso a través de la provision de preservativos [16].

Esa es la recomendacién internacional que pareciera se sigue con dificultades
en las entidades territoriales Colombianas involucradas en este proceso. De
la misma manera, en el marco de los derechos sexuales y reproductivos, el
alto porcentaje de mujeres con métodos definitivos de planificaciéon genera
inquietudes sobre la calidad de la asesoria en métodos de regulacién de la
fecundidad que estan recibiendo y sobre la libertad de eleccién que tienen para
seleccionar los mismos. Cabe anotar que, de acuerdo con la Encuesta Nacional
de Demografia y Salud del 2010, la proporcién de mujeres que planifica con
método quirdrgico en el pais no supera el 25% [17]. Estas grandes diferencias
entre la proporcién de mujeres esterilizadas en la ENDS y en esta encuesta
generan la necesidad de realizar una investigacion que permita aclarar este
panorama y arroje recomendaciones sobre las mejores formas de proceder con
respecto a este tema en Colombia.

El compendio de hallazgos resalta la relevancia de que la estrategia enfatice no
solo en las medidas disponibles para evitar nuevas infecciones de madre al hijo,
sino en ofrecer atencién integral a las mujeres para preservar y mejorar su salud,
con el fin de promover su supervivencia y el prondstico favorable de sus hijas e hijos
expuestos o infectados por el VIH [18-23]. Para que la estrategia de la eliminacion
de la transmision materno infantil del VIH sea exitosa debe implementarse dentro
de un sistema de salud fuerte [2, 18-20, 23-26] y se deben seguir y corregir las
barreras de acceso identificadas [2, 27-37].



CONCLUSIONES

El presente estudio muestra la situacién de un tercio de la poblacién de mujeres,
nifos y nifas con pérdidas de seguimiento en la estrategia de eliminacién de
la transmisién materno infantil del VIH. La representatividad de su muestra
hace que sus hallazgos se constituyan en insumo critico para orientar acciones
futuras encaminadas al mejoramiento de la estrategia, de manera que esta
realmente garantice la atencion integral y el ejercicio del derecho a la salud
de este grupo poblacional.

A través de la encuesta se identificaron los servicios a los que han accedido las
madres y sus hijas e hijos, desde el tamizaje hasta el seguimiento en servicios
de atencion integral para el VIH, las medidas de prevencién secundarias que
han recibido y las barreras de acceso que han enfrentado para acceder a los
servicios de salud. En el panel que se presenta a continuacion se sintetizan las
conclusiones del estudio, de acuerdo con estos ejes tematicos abordados en
la encuesta.

PANEL DE CONCLUSIONES

e El andlisis de la encuesta permitié identificar diferentes factores
sociodemograficos asociados a las pérdidas de seguimiento de las madres y
sus hijos e hijas expuestos al VIH. La pertenencia a un grupo étnico diferenciado
es un factor determinante del acceso a los servicios de VIH de calidad y
oportunos, sobre todo en éreas rurales. La mayoria de madres contactadas
son altamente vulnerables —la mayor proporciéon de mujeres y nifias y nifios
sin seguimiento eran afroColombianas, pertenecian a los estratos més bajos,
no tenian aseguramiento o estaban afiliadas al régimen subsidiado— y su
problematica desborda el sector salud.

* Los hallazgos sugieren la necesidad de generar soluciones que conlleven al
mejoramiento econémico de la mujer con VIH como aspecto fundamental para
lograr una mejor adherencia de ella y sus hijas e hijos a los cuidados ofrecidos
en el marco de la estrategia. Ciertamente, el abordaje de esta problematica
desborda el sector salud, por lo que es necesario considerar estrategias
intersectoriales en donde se articulen acciones que mitiguen condiciones
estructurales, pues estas son en gran medida las responsables de las pérdidas
de seguimiento de esta poblacion.

e El tamizaje de VIH y APV tienen dificultades en términos de cobertura —A
un tercio de las mujeres no se les realizé asesoria pre prueba y casi una quinta
parte no tuvo asesoria posterior a la prueba presuntiva—. Se encontraron
barreras especificas en estos procesos, principalmente atribuidas a tramites
administrativos, dificultades econémicas de las mujeres, barreras geogréficas
y de aseguramiento.
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PANEL DE CONCLUSIONES

* Los servicios que las madres reportaron con mayores dificultades para la
atencién integral del VIH de sus hijas e hijos fueron los de crecimiento y
desarrollo y la consulta de pediatria, seguidos de los cuidados de VIH. Al igual
que las pruebas presuntivas de VIH, las principales dificultades que enfrentaron
las mujeres estaban relacionadas con los costos adicionales en los que tienen
que incurrir para llegar a los servicios y los procesos administrativos dentro de
la institucion para acceder a los mismos.

* Las IPS responsables de la atencién de esta poblacién no tienen informacion
actualizada de los datos de contacto de las y los pacientes. Dada la alta
movilidad observada en esta poblacién, se hace necesario que esta informacion
sea actualizada constantemente. El personal de enfermeria que realizé la
busqueda activa tuvo que trabajar arduamente para obtener datos que llevaran
al encuentro de las mujeres y sus hijas e hijos indagando en diferentes fuentes
—bases de datos del Fosyga, Sisben, municipios, EPS, IPS, Registraduria
Nacional del Estado Civil, programa ampliado de inmunizaciones y el validador
de derechos de los departamentos, entre otros—, lograndose actualizar la
informacién de la mayoria de mujeres, nifios y nifias sin seguimiento en estas
entidades territoriales. Las madres fueron receptivas a atender al personal que
realizo las visitas domiciliarias y la gran mayoria de ellas dio su consentimiento
para realizar las encuestas. Lo anterior nos permite concluir que mantener
actualizadas las bases de datos con la informacién de contacto de las mujeres y
nifos, a pesar de ser una tarea dispendiosa, se puede realizar, y es una funcién
ineludible que las aseguradoras, al igual que las instituciones prestadoras de
servicios, deben garantizar.

e Las mujeres que viven fuera de las ciudades capitales tienen que desplazarse
a estas para recibir atencién para el VIH. Esto implica una barrera de acceso
importante a los servicios de salud, ya que si la paciente no tiene recursos
econdémicos para gastos secundarios como el transporte y los costos de estadia
y alimentacién en la ciudad donde estd el servicio especializado, no puede
obtener un tratamiento adecuado y oportuno, lo que sugiere una reflexion
sobre posibles alternativas como entrega de los medicamentos en los centros
de salud locales. Si bien las normas y diferentes sentencias constitucionales han
determinado que el transporte y la estadia no se constituyen en un derecho
a la salud si son un medio para acceder a estos servicios cuando en el lugar
de residencia no se cuenta con los servicios necesarios para determinada
condicién de salud, por lo que si se cumplen unos pardmetros especificos las
aseguradoras deben asumir estos costos.

e Solo la mitad de las mujeres esta en tratamiento antirretroviral, y una de cada

cinco de ellas considera que no ha recibido los medicamentos de manera
continua y oportuna, lo que debe invitar a la reflexion sobre las cifras de acceso
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PANEL DE CONCLUSIONES

al tratamiento que muestra el pais, que en ocasiones no tienen en cuenta la
oportunidad y la continuidad en la toma de los medicamentos. Este factor es
un riesgo en términos de salud publica, en la medida que se estd exponiendo
a una altisima proporcién de la poblaciéon en TAR a generar resistencia a los
antirretrovirales.

Con relacién a la prevencién secundaria, es prioritario dar una mirada al
contexto que esta determinando el que una proporcién tan elevada de mujeres
con VIH tome la decisién de realizarse la ligadura de trompas como método

de planificacion. Es necesario determinar si el procedimiento quirdrgico de
esterilizacion surgié de una decision informada y consentida por estas mujeres
o si, por el contrario, fue inducida por los profesionales de salud con base en
prejuicios sobre la reproduccién de las mujeres con infeccién de VIH, por lo que
se constituiria en una violacién grave de sus derechos sexuales y reproductivos.

Teniendo en cuenta los hallazgos, se evidencia la necesidad de realizar ajustes
a nivel sectorial y trabajo coordinado intersectorial que permitan superar
las barreras anotadas, de otra manera serd muy dificil para el pais lograr el
cumplimiento de los compromisos adquiridos en el marco de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio.
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I

ANEXOS

ANEXO 1. FORMATO DE LA ENCUESTA

La informacion solicitada es estrictamente confidencial.

Nota para la persona entrevistadora: Mo lea las respuestas salvo cuando se indique lo contrario. Marque
con una X las casillas correspondientes a lafs) respuesta(s) sefialada(s) o escriba los nimeros
correspondientes. En los espacios abiertos escriba respuestas concisas. Cuando vea una flecha, salte al nimero
de pregunta indicado. En caso de dudas o comentarios, andtelos en el margen.

IDENTIFICACION DEL PROYECTO
Nota para la entrevistadora: Esta seccién (preguntas 1 a15) deben ser diligenciadas para todas las madres-

hijafos sin seguimiento, independientemente de si las encuentra o no. Las fuentes de asta informacion pueden
ser las bases de datos de la Estrategia a nivel territorial, bases de datos de Sisben, aseguramiento, EPS, IPS
(historias clinicas y prestadores de servicios), ICBF, certificados de defuncidn, las pacientes y/o acudientes.

Dia Mes Afio

1. Cadigo Entrevista 2. Fecha 3.Departamento
Entrevista

N R Y 1121012 | 1| | 4Municipio

5. Entrevistador{a):

¢Cudl es el estado actual de la madre?
& | Lviwva [] 2. Fallecid [] 3. No sabe []

Si falleciéd pase a la pregunta 11

iFue posible localizar a la madre?

7 1. si [J2.ne O
5i NO localizd a la madre pase a la pregunta 9

Si pudo localizar a la madre o a un{a) acudiente leer el consentimiento informado. {Acepta hacer la entrevista?

1. s O 2. Ne[d
g Si la respuesta es NO, canaliza a la mujer y a sus
5i la respuesta es S pasa a la pregunta 13 y proceda a realizar la hijosfas para que reciban atencidn integral.
entrevista Diligencia hasta la pregunta 15 y termina la entrevista

5i no fue posible localizar a la madre ¢ por qué?
9 | 1. Cambié de residencia D\ 2. No hay datos de localizacién (después de consultar todas las fuentes) D
3. No coinciden los datos de localizacion D

5i cambid de residencia ¢sabe la razén?

10 1. Econdmicas [ ] 2. Familiares [] 3. Amenazas por su condicién de VIH [] 4. No sabe [
1 5l la madre falleclé ¢sabe la causa?
1. Asociada a VIH [ 2. no asociado avii [ 3. No sabe [
5i la madre fallecid éfue posible localizar alfla nifiofa expuesto?
12
1. si [ 2. Ne [
2. {Cudl es el estado actual de la nifia o el nifio?
13 1. Vivafvivo [] 2. Fallecis [[] 3. No sabe []

5i fallecié pase a la pregunta 15
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5i la madre fallecié y elfla nifio/a vive, quién es el cuidador? 3. Institucién [_]
1. Familiar de primer grado O 4. Otro

- 2. Familiar de segundo o mayor grado D
Si la madre fallecié pero el nifio o la nifia vive y fue identificado/a pase a la pregunta 63

Si elfla nifiofa fallecid cual fue la causa?
1. AsociadaaVIH D 3. Nosabe U
15 2. NoasocladaaVviH []

fuentes de informacién termina el cuestionario

Si la madre y el/fla nifio/a fallecieron o la madre fallecid y no fue posible localizar alfla nifiofa después de verificar todas las

gﬂ‘om para la persona entrevistadora: En caso de identificar a la madre iniciar la entrevista con esta seccién
después de garantizar que la entrevistada estd plenamente informada y ha firmado el consentimiento informado

INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA DE LA MADRE

16 {En qué afio nacid? 17 | iCudntos embarazos ha tenido? ___ | 18 éCudntos hijos vivos tiene? ___
198 Cudl es el estrato socioecondmico de suvivienda? 1.[] 2.0 3.0 &40 s0 e&O
a
(si no sabe, ver recibo de servicios piblicos):
19b | :Cudntos son los ingresos mensuales de su familia?
£Cudl es el nivel educativo mads alto alcanzado por usted (APROBADO)?
20 1. HNinguno D 4. Secundaria incomp. D 7. Universidad D
2. Primaria incompleta 5. Secundaria completa 3. Postgrado L[]
3. Primaria completa 6. Técnico/tecnoldgico ' -
£Cudl es su compasicién familiar?
21 1. Familia nuclear 8 3. Familia extensa B
2. Mujer cabeza de familia 4, Otra composicion
2Cudl es su pertenencia étnica?
22 1. Indigena O 3. Raizal | 5. Afrocolombiano O
2. Rom | 4. Palenquero [ | 6. Ninguno de los anteriores [_|
: 3. Carcelaria []
éPertenece a alguno de los siguientes grupos poblacionales? PR T N
23 1. Desplazada D
2. Migr " D 5. HNinguno de los anteriores D
atorl 6. Otra[] écual?
£Cudl era su afiliacion al 5G555 en el momento que le diagnosticaron el VIH?
utive 3. Régimen especial’ [
= ; ;::: "::I’ adh B 4. Régimen de excepcién [
- oubsidiado 5. Noafiliado 0
| &Cudl es su afiliacion actual al 565557 3. Régimenespecial [ |
25 1. Contributive [ 4. Régimen de excepeitn [ ]
2. Subsidiade [] 5. Noafiliado O
26 | {En qué afio le hicieron el diagndstico de VIH?
27 | iLe hicieron el diagndstico de VIH cuando estaba embarazada? 1.5i] 2.no[]
28 | iLe realizaron asesoria antes de hacerse la prueba para viH? 1. 5i [] 2. No[] 3. No recuerda [
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29 | iTuwo dificultades para realizarse la prueba del VIH? 1. 5i [] 2. No[] si responde NO, pase a la pregunta 31

30 | JOué dificultades fueron? (No lea las respuestas y marque todas la que aplican después de escuchar a la madre)

10. No confia en ¢l equips de salud ] 20, CAPBIE B8 1P5 oo |
¥ g es muy lefap0———-——= K1 11, Mo cree que sea necesario O 21 Cambloprofesionaies de saiud ]
3.No tiene recursos econémicos para leger [ 12+ N0 38cado el tiempa para hacerlo [ 22. Mo sabia que tenia derecho —.............. 0
L ot [ 13 Nopuede ir porenfermedad | 2% ot aseguranient 0

| & Horarios nobe Sven - al 14, Se siente bien 24. Discriminacién por su orientaciin sexual, identidad
6. Se demora mucho la atencidn ] 15 Nogularequelvesn de pAnern, HoUPACIEN, tRIA v m}
7. Mucho trimite enEPS_____ ... I P O 25. Tuvo que ir varias veces al laboratenio..... []
8 Mucho trimite en 05 ... = 17 Sufamiia no la autoriza O 6. No habia confidenciabidad .. ... O
T T ——— % m:" quien dejar los atros nlﬁuE fuil 20tra? o
’ 1 aseguradara

31 | ¢Recibit asesoria cuando le entregaron los resultados de la prueba? 1. 5[] 2. No[] 3. No recuerda [

Cuando le dieron el resultade de VIH irecibid asesoria sobre planificacion familiar?
1.5i[] 2. No [] 3. No recuerda [J
{Ha tenido embarazos posteriores 3l diagndstico de VIH? 1. 5i[] 2. N []
5i NO ha tenido embarazos posteriores pase a la pregunta 36

34 | 5iha tenido embarazos posteriores al diagndstico de VIH, écudntos embarazos han sido?

35 | Planed los embarazos posteriores al diagndstico de VIH? 1. 5i [ 2. ne []

NEJO INTEGRAL MADR

36 | ¢Actualmente asiste a controles para el manejo del VIH? 1. 5i (]

2. No [] Si responde NO pase a la pregunta 43

2.No[]

37 | iEl lugar donde asiste a los controles estd en su ciudad? 1. Si m

38 | Nombre de la institucidn:

39 | i5ino es en su municipio en cudl?

iDesde qué afo ingresd al programa de VIH?

40
41 | iCada cudnto tiene cita en el programa de VIH? Mensual D Bimensual D Trimestral I:l Semestral D
a2

2.No[]

iAsiste usted a todas las eitas? 1. 5i [] Si responde Sl pase a la pregunta 44

5i no ha iniclado sus controles o no asiste a todas las citas ¢por qué? (Mo lea las respuestas y margue todas la que aplican
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a3
| después de escuchar a la madre)
L. El lugar €3 MUY I8N0 —mmmmmsis ] 34 o eres
‘ L que sea necesario 0
2 Notiene medio de wansgerte w1 13 yo b sacadocitempoparahacere  [] 20 CMBode s, =
. Le cobran por 1 comlts oy ) 13- No puede i porenfermedad O 22 Wosabia que tenia derecho ]
& Horosmalesvn e D W Sedemete S e e —
gzmm:uum_ ..... “ [] 16 Sufamilis no sabe ol disgn ] 24, mum«mmmlm mmmnauu
. Mucho trémite en 95, ... = 7. Sufamilanc fa autoriza Ll 25 No habia confidencialidad............ []
" — O  18. Wo tiene con quien dejar los otres nifios [ -
. El segure no cubre © no le autorizaron . O 19, cambiode 26. Otra? 0O
10. N confia en el equipo de salud ......... O Carblo da apumon O cu O

=» =¥ 5i no ha iniciado los controles pase a la pregunta 50

44 | Ha tenido consultas de psicologia? 1. 5i[]

2.Me ]

3. No recuerda D
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45 | zHa tenido consultas de nutricién? 1. S [] 2. No [] 3. No recuerda []
46 | ZRecibe algin apoyo nutricional? 1.5 [] 2.Ne [] 3. No recuerda [
47 | ¢Hatenido consultas de trabajo social? 1.5i ] 2. No [] 3. No recuerda [
48 | ¢Ha tenido consultas de odontologia? 1. 51 [ 2. No [] 2. No recuerda []
43 | ¢Le hacen pruebas de CD4 y carga viral cada 6 meses? 1. 5i [ 2.No [ 3. No recuerda [
50 | {Tomd antirretrovirales durante el embarazo? 1. 5i[] 2. Mo ] 3. No recuerda []
51 | ¢Le aplicaron antirretrovirales durante el parto? 1.5([] 2. Mo [] 3. No recuerda []
52 iToma antirretrovirales en este momento? Si responde Si pase a la pregunta 54
150 2.8e[] 3. Ne recuerda []
Si no recibe tratamiento ARV actualmente {por qué? 3. Problemas con el sistema de salud O
1. Indicacion médica O 4. Otro? O
53 2. Decisién voluntaria O iCual?
5i NO toma ARV pase a la pregunta 56
54 | (En qué afo inicid el tratamiento con antirretrovirales?
55 Desde que inickd el tratamiento antirretroviral, £ha recibido los medicamentos de manera continua y oportuna?
15[ 2.80[] 3. No recuerda [ ]
56 | iHa tenido infecciones oportunistas? 1. S{U 2. No D 3. No recuerda D
57 | iHa tenido hospitalizaciones relacionadas con el VIH en el dltimo afio (iltimos 12 meses)? 1.5 [] 2.No[]
¢Estd usted satisfecha con los servicios que recibe para la atencidn del viH? 1.5i ] Z.no[ ]
58 | iPor qué siono?
gs | ¢Ha tenido problemas para recibir o acceder a los servicios de salud? 1. Si O z.ne[]
Si responde NO pasar a la pregunta 61
60 | Si ha tenido problemas {cudles? (marcar todas las que aplican)
0 0. Cambio de IPS O
10. Noconfia en o equipo de salud. ... 21. Cambio profesionales de salud e
;-ifmaml :.m"'""‘_ """""" — O 11, NOCree que 508 NeCesanio ..o ... 22, Falta continuidad 8a madk E
i;nﬂltnl ¥ s 12. Mo ha sacado el tempo para hacerlo.....C] 23, Mo sabla que tenia d-mhu,......-................_...U
PECUrEOs econdmicos para llegar [ )
& Ly coran por s smrmd 13, Nopuede ir por enfermadad ..., (H| 24, No tlene asegu . E
& Horarbos o be ek el B | 14, Se siente bien O 25, Discriminacidn por orientacion sexual, iden!
. 50 damova niuchar ke ate O 15 Noguierequelavean... .. L] ginero, etnia O
7 ey S [m] 16, Su familia no sabe el diagndstico....._[] 1. 26. No habia confidencialidad 0O
. WIEvs EFdin Tha :: e — E 17, 5u familia NG |8 MU0 e ] 27 40EROT [
18. Notiene con quien dejar los otros niflos
9.E13eguro 10 cubre 000 le SUOMIMON v [T 19 Cumbic de SSEQUIIGONS  ——ooomrn O s a

61

¢£Como llega hasta el lugar donde le hacen la atencion en salud?

1. Caminando a

2. Entransporte piblice [ % Tremportepriade O

4. Otro (]
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AQuién paga los gastos relacionados con su transporte/estadia para la atencidn en VIH?
4. Patron o empleador O
@ 1. EPS (| 5. Nose requirié page O
2. Secretaria de salud (| 6. Entidad por fuera del sistema de seguridad
3. Ella misma o alguien de su familia O] social [ONG) (]
7. Otro (m]
MANEJO INTEGRAL NIRA/O
| Cudl es la afiliacién actual de la nifia o el nifio al 565557 3. Régimen especial |
63 1. Centributive 4, Régimen de excepcién
2. Subsidiado 5. Noafiliado
64 | (Cudl fue el sexo del/de 1a hijo/a producto del embarazo con el cual ingresd a la Estrategia? 1. Femenine [ 2. Masculine O
85 | JEn qué afo nacid?
66 | ile dio leche materna a estefa hijo/a? 1.5 2.Ne [ 3. No sabe (cuidador) []
£5u hijafo recibe o recibio formula lictea en la Estrategia?  1.51[] 2. No [] 3. No sabe (cuidador) ]
&7
5i responde NO o NO SABE pasa a la pregunta 69
68 | ilaentrega de férmula lictea fue continua y oportuna? 1. 5[] 2.Ne[]  3.Norecuerda/No sabe (cuidador) []
Fl és de los seis meses su hijo recibid algin apoyo nutricional de alguna institucién?
69 | 1.5i[] 2. No [0 3. No recuerda [] 4. No aplica (menor de seis meses) [
| 5i es menor de de seis meses o la respuesta es NO, pase a la pregunta 71
”» Sl recibié apoyo nutriclonal {de cudl institucién?
1.ONG [] 2, €p [ 3. Secretaria de salud (] 4. 1Ps [ 5. 1ceF [J 6. 0tra (]
éLe dieron medicamentos desde el momento del nacimiento para prevenir el paso del VIH a su hijo/a (profilaxis con
71 | antirretrovirales)? 1. 5i [] 280 3. No recuerda/Mo sabe [ ]
5i responde NO o NO SABE pasa a la pregunta 73
Si le dieron tratamiento ¢ por cudnto tiempo?
n 1. Unasemana [ 3. Seis semanas O
s. Dossemamss (I 4. No recuerda [
£Ya le hicieron la primera carga viral a su hije? 1.5i [ 2.n0 ]
3. No recuerda [_] 4. No aplica (menor de un mes) [_]
73 | Siresponde SI, Ja qué edad? meses
Si responde NO pasa a la pregunta 77
51 NO APLICA pasa a |a pregunta 79
74 | iConoce el resultado? 1. 5[] 2.No[]
£¥a le hicieron la segunda carga viral a su hijo? 1.5i[] 2.No[] 3.Morecuerda[ ] Noaplicaimenor de seis meses) [_]
75 | Siresponde NO pasa a la pregunta 77
51 NO APLICA pasa a la pregunta 79
76 | iConoce el resultado? 1. 5i[] 2.No[]
£Ya le hicieron la prueba de ELISA a su hijo (verificar)? 1. 5i [ 2.No[] 3. Norecuerda/No sabe [ ]
77 | Siresponde i, aquéedad? meses
Si responde NO o NO RECUERDA/NO SABE pasa a la pregunta 79
78 | ¢Conoce el resultado de la prueba de ELISA? 1. 51 [] 2.ne[]
79 | #Cudl es la condicidn actual de su hijo respecto al VIH?
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1. ConVIH O 3. Adn no se puede determinar [
2. SinVIH [} 4, No sabe O

80 | {lanifia o el nifio estd en consulta de crecimiento y desarrollo? 1. 5i[] 2. No [] 3. No sabe []

LEl nifio o la nifla tiene el esquema de vacunacion completo para la edad? (revisar carné de vacunacidn)
1.8 2. No [ 3. No se puede verificar [

£Como estad la situacidn nutricional de su hijo{a)? (revisar ficha de crecimiento y desarrollo)

82 1. Talla adecuada para la edad ] :' ;":I:a:.:. P L e {52 D3) E
0 - )
O

2. Rieogn talls bajn para In aciod (<1 [5) 5. No estd en crecimiento y desarrollo

gﬂdtﬂ para la persena entrevistadora: Las preguntas 83 o 104 solo deben ser respondidas en caso gue el nifio/a
tenga disgndstico de VIH.

- £El nifio o la nifia estd inscrito(a) en un programa regular de VIH?
1.5i[] 2.No [] 3. No sabe [ si responde NO pasa a la pregunta 90

84 | JEl lugar donde el nifio o la nifa asiste a los controles estd en su ciudad? 1. Si \ﬂ 2.No \ﬂ

85 | Nombre de la institucion

86 | ¢5ino es en su civdad en que municipio?

87 | {En qué aio ingresd el nifio o la nifia al programa regular de VIH?

88 | ¢Cada cuanto el nifio o la nifia tiene consulta? Mensual [[] Bimensual [ Trimestral [] semestral []

89 | ¢Asiste a todas las citas? 1. 5[] 2.ne [

%0 5i el nifio o la nifia no asiste a todas las citas o no estd inscrito/a en un programa regular de VIH por qué? (marcar todas las
que aplican) B

1. €l lugar es muy lefang.... e - E 11. Nocree que 5ea necesario ... 0 ]

2. No tiene medio de Iranspome ........ ... 12, No ha sacado &l tiempo para hacerlo........ :

1, Mo tiene recurscs econdmicos para llegar O 13 No puede ir por enfermedad ... = o ;.: m"w*w' ' E

4.Le cobran por 13 COnslta . E 14, Se siente bien E st pselysio e O

5. Horarios no le sirven ... — — 15, No quiere que la vean . b

6.500 mucha la O 15 sufamiia no sabe ol diagndstico....... g * Dimhﬁnciﬁnl ”” wm"wﬁ““

7. Mucho trimite en EPS.......oc i - O 17, sufamiia no la autoriza O 25. Mo habis confidenciatided..... ... O

8. Mucho tridmite en IPS .. . O 12 Notiene con quien dejar los otros nifas_ [ %, O ]

9. El seguro no cubre o no be autorizanon ... Q 19, Cambio de aseguradon ... .. 0 ém? O

10. No confia &n ol equipo de salud..._2.... [J

5i el nifio o la nifia no estd inscritofa en un programa regular de VIH pasar a la pregunta 102

91 | iHa tenido consultas con psicélogo? 1. 5i[] 2.No[] 3. No aplica )

¢Ha tenido consultas con nutricionista? 1. S[D 2. No D 3. No sabe D

¢Recibe algln apoyo nutricional? 1. §i D 2. No D 3. No sabe D

Ha tenido consultas con trabajo social? 1.5i[] 2. Mo [] 3. No sabe []

¢Ha tenide consultas con odontologia? 1. 5[] 2. Me [ 3. No aplica []

éLe hacen pruebas de CD4 y carga viral al menos cada 6 meses? 1.5i (] 2. No [ 3. Nosabe []

g8 8% &8 8 8

¢Toma antirretrovirales en este momento? 1.5iC] 2. Me[] 3. Nosabe [] 5i responde 5i pasar a la pregunta 99
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Si no recibe tratamiento ARV actualmente Zpor qué?
1. Indicacién médica
2. Decisién de los cuidadores O

3. Problemas con el sistema de salud O
4. owred
éCual?

Pase a la pregunta 102
99 | {Enqué afio inicio el tratamiento con antirretrovirales el nifio o la nifa?
éCudles son los antirretrovirales que toma?

100

£Desde que el nifiofa inicié el tratamiento antirretroviral ha recibido los medicamentos de manera continua y oportuna?
1.5i[] 2.Na ] 3. Mo sabe [

102 | {Elfla nifio/a ha tenide infecciones oportunistas? 1.5 ] 2.No[] 3. Nesabe []

i

103 | Ha tenido hospitalizaciones relacionadas con el VIH en el dltimo afio? 1. 5i [ 2.No []

£Estd usted satisfecha con los servicios que la/fel nifia/o recibe para la atencidn del VIH? 1.5i[] 2.ne[]
104 | iPor qué si o no?

£Ha tenido problemas para que elfla nifio/a reciba o acceda a los servicios de salud? 1.5i[ ] 2. ne[]
Si responde NO, pase a la pregunta 107

Si responde i £a cudles servicios? (marcar todos los que aplican)

1. Programa regular de VIH [[] 2. Contrel de erecimients y desarralle [] 3. vacunacién [ 4. Pediatria []
5. Otro [] 6. Cual

106 | 25i ha tenido problemas cuales? (marcar todas las que aplican)

FI T T —— — [0 11 Nocres que sea necesario
1. No tiene medio de ranspone .....e—. []  12. No ha sacado el tiempo para hacerlo...

105

21. Camblo de los profesionales de salud que la
atienden

3. Mo thene recurses econdmicos para llegar [] 13, No puede Ir porenfermedad ............. ] 22 Falta de continuidad en e mediamentn... L]
4, e cobran por la consulta . 14, Se slente blen 13, No sabia que tenia d ',_’um ]
5. Horarios no be sinven .......... O 15 Noquiere que avean.. ..., - 2. Mo tharse = 0O
£. S& demora mucha la stencdn O 16 Sufamilia no sabe el disgnéstico_.... o AGUTRTHHEFTED ot st st ot s
.M 5. Discriminacién por orientacidn sexual, identidad de
. Mucho tramite enEPS.......o -0O 1 Su familia mo la autosizs_........eo—— ... pr——— = u]
B. Mucho trdmite en IPS 18, Mo tiene con quien dejar los otros nifios .. = “Mg_ PRI, Wil e O
9. Bl seguro no qubre o no ke autorizancn -H LR T LY T I T —— — E 27, s6tra? falida 0
10. Mo confia en el equipo de salud..... .. O 20. Cambdo de IPS. = | JEudl? O
| éComo llega hasta el lugar donde le hacen los controles/seguimiento/tratamiento alfla nifiofa?
107 1 Caminando m] 3. Transporte privade O
2. Entransportepiblice [ 4. Owe: a

£Quién paga los gastos relacionados con el desplazamiento del/de la nifio/a para la atencidn en salud?

108 1 EFS a 4. Fatrénoempleador [
2. Secretaria de salud O 5. Nose requird pago O
3. ENamisma oalguien desu famitia [ 6 Entidad por fuera del sistema de seguridad sodial (ONG) [

\
gﬂm para la persona entrevistodora: Estos preguntos estdn dirigidos vy serdn contestodos unicomente por o
madre que fue disgnosticada con VIH en la Estrategio, no se dirigirdn a ofros cuidodores.
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PREVENCION SECUNDARIA

En caso que tenga una pareja sexual Zesta persona se ha hecho la prueba de VIH?

10 | 1.51[] 2. No [] 3. No sabe [] 4. No aplica []
§i responde que NO o que NO SABE, pase a |a pregunta 112
111 | iCudl fue el diagndstico de su pareja? 1. Con VIH [] 2sinviHJ] 3. Nosabe[]
112 éLe hicieron la prueba a sus otros hijos e hijas? 1. 5i D 2. No D 3. No aplica (no tiene mds hija/os) D
5i NO APLICA pase a la pregunta 115
113 | iTiene otros hijos o hijas vivienda con VIH? 5[] 2.Ne[] 3. No sabe []
Si tiene hijos o hijas viviendo con VIH:
114 1. {Cudntos viviendo con VIHZ ____ 2. ¢Cudintos en tratamiento? ___ 3, jCudintos en observadidn?
117 | ¢Actualmente utiliza algdn método de planificacién? 1. Si O 2.No[]
5i responde NO pase a la pregunta 119
118 | Si planifica, Lqué método utiliza?
éUtiliza preservativos cuando tiene relaciones sexuales (marque una sola alternativa)?
119 1. Siempre (m} 3. MNunca O
2. Algunasveces [ 4. Noaplicad
Muchas gracias por su colaboracién
Conductas a seguir:
Aseglrese gque da a las madres las recomendaciones necesarias para que reciban la atencién que necesitan
segun su situacién:
1. La madre no estd inscrita en un programa regular de VIH o no asiste regularmente a los

controles: Canalizd a su administradora de planes de beneficios para garantizar el acceso a los
serviclos de atencidn integral 18] 2ne [

La nifialo) no tiene el diagndstico de VIH o tiene VIH yfo no estd inscritalo) en un programa
regular de VIH: Canalizé a la administradora de planes de beneficios para garantizar el acceso al
diagndstico y a los servicios de atencion integral 1510 2.ne [

Elflaflos compafero(s) u otros hijos no se han hecho pruebas de VIH: Canalizd a la APE para
garantizar el acceso a los servicios de asesoria y diagnastico 1si[] 2me

Reportd el resultado de la visita y entrevista a las DTS (local y departamental) para garantizar el
seguimiento de los casos segin sea pertinente 1.siJz2.ne [

La nifialo) no tiene esquema completo de vacunacién o no asiste a controles de crecimiento y
desarrollo: Canalizé a su administradora de planes de beneficios 1. 5i [] 2. No []
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ALTERNATIVAS DE SOLUCION PARA
MEJORAR LA ATENCION MATERNO
INFANTIL

ALTERNATIVES TO IMPROVE MATERNAL AND CHILD
HEALTH CARE

Los efectos de las inequidades sobre la salud nos han demostrado hasta
qué punto las personas se ven afectadas por aspectos estructurales de
nuestra sociedad. Aiin mds importante que los afios que la equidad

anadiria a la expectativa de vida, seria mejorar la calidad de vida de las
personas. Las desigualdades no sélo son un costo en el que incurrimos
sin ningin beneficio econdmico, sino que adends su carga inpone una
reduccion sustancial en la competitividad de toda la sociedad*.

* Richard Wilkinson. Profesor de epidemiologia social e investigador en inequidades sociales, 2006.
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Introduccién: Mejorar la salud materno infantil no solo hace parte de los
compromisos adquiridos por el Estado a través de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, sino que debe ser una motivacion fundamental para el pais por
si mismo mas alla de 2015. A pesar de que Colombia tiene normas amplias y
suficientes para asegurar un control prenatal oportuno, continuo e integral,
los avances en términos de indicadores nacionales siguen teniendo una
distribuciéon altamente inequitativa, manteniendo cifras altas en entidades
territoriales en situacion de pobreza y con una doble afectaciéon humanitaria
de conflicto armado y desastres naturales. Objetivo: Difundir los avances
de algunas alternativas de solucion desarrolladas en el pais para mejorar la
calidad de la atencién materno infantil. Metodologia: Documento descriptivo
que recopila y sintetiza cinco de las alternativas de solucién que han generado
el Ministerio de Salud y Proteccién Social, UNICEF, UNFPA, OIM y Sinergias,
para abordar las deficiencias en el desempefio de los servicios prenatales,
incluyendo la atencién brindada en el marco de la estrategia de la eliminacién
del VIH. Conclusiones: La estrategia para el mejoramiento en la calidad
de la atencién en salud materno infantil en los primeros mil dias, la caja de
herramientas para mejorar la calidad de la atencion prenatal, el normograma
de competencias para la eliminacién de la transmision materno infantil del VIH
y de la sifilis congénita, los flujogramas para la atencién de la gestante y su hijas
e hijos expuestos al VIH y las herramientas de inspeccion, vigilancia y control
para la estrategia de eliminacién de la transmisiéon materno infantil del VIH y
de la sifilis congénita constituyen avances relevantes de probada efectividad
en el mejoramiento de la atencidn prenatal y la atencion al VIH, pues sirven
como insumos para formuladores de politicas y ejecutores de programas en
las dreas mencionadas para preparar planes y estrategias dirigidos a mejorar
la salud de las mujeres y los nifos.

Salud materno infantil, atencién integral, atencién prenatal,
primera infancia, prevencién de la transmision materno infantil
del VIH, prevencioén de la sifilis congénita
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ABSTRACT:

Introduction: Improving maternal and child health is not only one of Colombia’s
commitments for the Millennium Development Goals but should be a country
key motivation far beyond 2015. Although Colombia has enough regulations
to ensure appropriate prenatal care, national health indicators show a
persistent inequitable situation, where high figures are found in poor regions
that are also affected by the internal armed conflict and natural disasters.
Objectives: To describe the progress of five alternative solutions developed
in Colombia to improve maternal and child health care. Methodology: A
descriptive document that collects and synthesizes five alternative solutions
shaped by the Ministry of Health and Social Protection, UNICEF, UNFPA,
IOM and Sinergias to address antenatal services deficiencies, including care
provided in the framework of the elimination of mother to child transmission
of HIV national strategy. Conclusions: The strategies described —a strategy to
improve the quality of maternal and child health care during the first thousand
days of life, the flow charts of standards and competences of health actors at
the PMTCT strategy, a toolbox that helps health care providers to improve
the quality of services, the flow charts providing the route to access HIV care
for pregnant women and their exposed children and the tools to facilitate
the process of inspection, monitoring, evaluation and control of the PMTCT
strategy— constitute a significant body of experiences that have proved to be
effective in improving prenatal care and HIV care. Moreover, they also serve as
input for policy makers and implementers in these areas to prepare plans and
strategies aimed at improving the health of women and children.

Maternal and child health, integrated care, prenatal care, early
childhood, prevention of mother to child transmission HIV,
prevention of congenital syphilis
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Mapa 1. Razén de mortalidad materna 2010
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Mapa 3. Cobertura DPT 2011
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Mapa 1. Tasa de mortalidad Infantil 2010
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Mapa 4. Cobertura DPT 2011
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INTRODUCCION:

La salud materno infantil es una prioridad mundial e inaplazable para los
paises en desarrollo. En el aflo 2000, Colombia se comprometié dentro de
los Objetivos del Milenio (ODM) a alcanzar y mantener las coberturas de
vacunacion en el 95% para DPT y triple viral y disminuir la tasa de mortalidad
infantil (TMI) a menos de 14 muertes de menores de 1 afo por mil nacidos
vivos (ODM 4), a reducir su razén de mortalidad materna (RMM) a menos de
45 muertes maternas por cien mil nacidos vivos (ODM 5) asi como lograr una
reduccion de la transmisidon materno infantil del VIH a menos de 2% (ODM 6).
Aunque el CONPES 140/2011 ajusté algunas de las metas, la realidad es que
los dltimos datos disponibles del Ministerio de Salud y Proteccién Social (ver
Mapas 1, 2, 3y 4) indican que es dificil que se alcancen las metas esperadas
para el 2015.

Dentro de los hallazgos preponderantes del presente compendio se pueden
destacar:

* Uno de los aspectos mas relevantes de los resultados presentados en
el documento ha sido evidenciar las mdltiples inequidades regionales,
étnicas, socioecondémicas y entre los regimenes de afiliacién al SGSSS.
Tanto en el caso de la atencién prenatal como en el de las intervenciones
para prevenir la transmisién materno infantil del VIH y obtener cuidados
para el manejo del VIH, se encontré que las personas que viven en las
regiones de Amazonia y Pacifico, los grupos indigenas, las personas con
menor escolaridad y menos ingresos, y las personas que no estan afiliadas
a ninguna administradora de planes de beneficios (no afiliadas), son las
que tienen menos acceso a servicios, cuestion reflejada en que son quienes
reciben menos intervenciones completas.

* El marco normativo colombiano en salud es amplio y suficiente en los temas
de atencién a la poblacién materno infantil. El plan obligatorio de salud
cobija los procedimientos e insumos que, de acuerdo con la evidencia, al
ser utilizados correcta y oportunamente, pueden impactar en la reduccion
de la mortalidad materna e infantil y de la transmision materno infantil del
VIH y de la sifilis congénita; por tanto, en teoria, toda la poblacién tendria
acceso a los mismos. Se evidencié que las personas no estan recibiendo
los servicios a los que tienen derecho y que hay desconocimiento de
competencias y responsabilidades personales e institucionales de procesos
ligados a la atencion materno infantil por parte de actores clave del sistema.

e Apesarde que el pais deberia tener cobertura universal de aseguramiento,
una de cada seis mujeres registradas en la base de datos de la estrategia
de eliminacién de la transmision materno infantil del VIH y una de cada
siete mujeres de quienes se revisaron las historias clinicas de control
prenatal no tenian afiliaciéon al SGSSS. En este compendio se analiza la
situacion de poblacion prioritaria para el aseguramiento —embarazadas
y enfermedades de alto costo— y, dados los resultados obtenidos, esta
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alta proporcién de las mujeres no afiliadas
tiene mayor posibilidad de recibir menos
intervenciones y con menor oportunidad
que las afiliadas a otros regimenes por lo
cual tienen un mayor riesgo de presentar
eventos adversos. Asimismo, se encontrd
gue muchas instituciones no tienen claros
los procedimientos para orientar y facilitar
la afiliacion de estas personas.

La norma técnica de deteccién temprana
de alteraciones del embarazo (control
prenatal), vigente en el pais desde
el afio 2000 a través de la resolucién
412 incluye todas las intervenciones
de probada efectividad en el control
prenatal y no estd siendo implementada
consistentemente. De un total de 2.651
historias clinicas seleccionadas de manera
aleatoria en IPS —instituciones que a su
vez fueron seleccionadas aleatoriamente
en 138 municipios y 3 distritos de veinte
departamentos del pais— solo el 1,1%
[0,7%, 1,6%] tuvo todas las intervenciones
establecidas por dicha norma.

La estrategia de eliminacion de |la
transmisién materno infantil del VIH
tiene una eficacia probada en nuestro
medio. El porcentaje de transmision
entre las nifias y nifos que recibié las
cinco intervenciones clave completas
(tratamiento antirretroviral en la gestacién,
profilaxis antirretroviral intraparto,
cesarea, profilaxis antirretroviral  del
recién nacido durante seis semanas y
formula lactea exclusiva durante 6 meses)
fue de 3% [intervalo de confianza de 95%,
1% a 4%], mientras que en quienes no
recibieron ninguna de las intervenciones
fue de 30% [IC 95, 16% a 43%]. A pesar
de esta evidencia, en las 23 entidades
territoriales donde se llevd a cabo este
trabajo, solo el 66% [IC 95, 63% a 69%] de
los binomios madre hijo recibieron estas
cinco intervenciones completas.

Al iniciar el proceso de busqueda activa
de nifias y nifios expuestos al VIH, el 76%
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de las nifias y niflos expuestos al virus
carecia de informacion de seguimiento
a nivel nacional. En tres fases sucesivas
del proyecto que involucraron 20
departamentos y 3 distritos se ha logrado
cambiar sustancialmente la situacion.
En total, se lograron cerrar 2.070 de los
2.456 casos sin informacién y que fueron
objeto de las intervenciones (84%). Con
esta experiencia se demostré que es
posible cerrar la mayor parte de los casos
aunque hay problemas con el flujo de la
informacién en el sistema y, en general,
carencia de estrategias institucionales
para realizar el seguimiento sistematico
de estos binomios madre hijo.

Con las encuestas realizadas a las mujeres
con VIH registradas en la estrategia que
carecian de seguimiento se pudieron
describir las principales causas que llevan
a que ellas y sus hijas e hijos expuestos
o infectados tengan problemas para
recibir los cuidados que requieren para
manejar su condicién. Se establecié que
esta poblacién es altamente vulnerable
en términos socioecondmicos y que es
necesario cambiar el esquema actual de
centralizacién de los servicios, ya que si
las personas residen fuera de la capital
departamental tienen que desplazarse a
otros municipios para recibir la atencién,
lo que tiene claras implicaciones negativas
para su acceso a los servicios.

Las entrevistas a profundidad y las listas
de chequeo que se aplicaron permitieron
identificar barreras y facilitadores para
la atencién materno infantil, con énfasis
en los servicios de la estrategia de
eliminacion de la transmisién materno
infantil del VIH. El enfoque de este trabajo
permitié abordar la problematica desde
diferentes perspectivas: el de las usuarias
de los servicios, el de las personas
que prestan los servicios asistenciales
y los tomadores de decisiones en
administradoras de planes de beneficios,
instituciones prestadoras de servicios, y



direcciones territoriales de salud. A través
de este ejercicio cualitativo se evidencid
nuevamente la situacién de vulnerabilidad
socioecondémica de las personas con VIH,
el estigma y discriminaciéon que persiste
alrededor de esta infeccidn, las barreras
de acceso generadas por la ausencia de
redes de servicios en las poblaciones
rurales dispersas y en las mas afectadas
por el conflicto armado. Se evidencié
la falta de capacidad resolutiva, de
oportunidad, integralidad y continuidad
de los servicios contemplados en los
analisis, asi como los excesivos trdmites
administrativos requeridos para acceder
a los mismos. Como factores asociados
se mencionaron reiterativamente
problemas en la formacién del talento
humano, fraccionamiento de los servicios,
deficiencias en la articulacién y en el
monitoreoylaevaluaciéndelosprogramas
a nivel institucional, interinstitucional y
de las propias entidades territoriales,
ademés de deficiencias en los procesos
de inspeccién, vigilancia y control,
y problemas financieros que tanta
resonancia han tenido recientemente.

OBJETIVO

Difundir las alternativas de solucién que se
han construido en el marco de las acciones
desarrolladas por esta alianza de socios
estratégicos para mejorar la calidad de la
atencion materno infantil, de tal manera
que sirvan a los formuladores de politicas
y ejecutores de programas en las areas
mencionadas para preparar planes vy
estrategias dirigidos a mejorar la salud de las
mujeres y los nifios.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION

En los articulos precedentes se describié el
desempefio de diferentes actores del sistema
de salud con respecto a los programas y
servicios de salud materno infantil y de
atencion integral al VIH analizados, asi como
las barreras y facilitadores de acceso a los
mismos. Es de anotar que dicha informacién
se constituye parte de las soluciones, dado
que la identificacion y cuantificacion de la
problematica es uno de los primeros pasos
que hay que dar para delinear estrategias
que permitan mejorar las situaciones
descritas. Esos documentos constituyen
un insumo relevante para que los actores
del sistema analicen los problemas que les
competen y determinen los pasos a seguir
para solucionarlos. Durante los procesos de
investigacion y de bisqueda activa de mujeres
con VIH y sus nifias y nifios expuestos al virus
se han realizado acciones de capacitacion y
asistencia técnica dirigidas a cerca de dos mil
personas que trabajan en DTS, EAPB e IPS
de los territorios abarcados por el estudio. De
igual manera, se ha hecho acompafamiento a
cientos de instituciones en los 305 municipios,
5 corregimientos departamentales, 3 distritos
y 20 departamentos del pais en donde
se ha implementado el trabajo referido
en esta publicacion, contribuyendo asi al
fortalecimiento de las capacidades locales
para la adecuada implementacién de estos
programas. Estos procesos de asistencia
técnica han contribuido al mejoramiento
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del desempefio de la estrategia de eliminacion de la transmisién materno
infantil del VIH y, de acuerdo con la evidencia, ha mejorado la cobertura y la
oportunidad de intervenciones clave, el seguimiento de los binomios madre
hijo y la notificacién de los casos que deben ser reportados.

Las alternativas de solucién incluidas aqui son un aporte para contrarrestar
algunas de las dificultades presentadas en el documento. Son propuestas que
se pueden aplicar facilmente desde el sector salud, algunas de ellas han sido
probadas y han mostrado efectos positivos en municipios con indicadores
de salud materno infantil muy deficientes. Es claro que muchos de los
problemas sefialados son multicausales, algunos de ellos estructurales y su
soluciéon requiere de intervenciones coordinadas entre multiples sectores e
instituciones para que la raiz de los mismos se pueda modificar. Para ello se
requiere la voluntad politica y la capacidad de liderazgo desde el sector salud,
aspecto que se favorece con las disposiciones establecidas en el Plan Decenal
de Salud Publica [1], que exigen el desarrollo de estrategias intersectoriales
que impacten los determinantes sociales y econémicos de la salud a nivel
territorial. Si el pais quiere alcanzar las metas establecidas para los Objetivos de
Desarrollo del Milenio y mejorar el bienestar de la poblacién, es fundamental
mejorar la calidad de los servicios de salud y corregir las grandes inequidades
sefaladas en este documento.

Las siguientes paginas se dedicaran a presentar el resumen de cinco de las
alternativas de solucién que han generado el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, UNICEF, UNFPA, OIMy Sinergias, para abordar parte de |la probleméatica
descrita, a saber:

1. ESTRATEGIA PARA EL MEJORAMIENTO EN LA CALIDAD DE LA ATENCION
PRENATAL, PERINATAL E INFANTIL EN MUNICIPIOS VULNERABLES

2. CAJA DE HERRAMIENTAS PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION
PRENATAL

3. NORMOGRAMA DE COMPETENCIAS PARA LA ELIMINACION DE LA
TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH Y DE LA SIiFILIS CONGENITA POR
TIPO DE ACTOR DEL SGSSS

4. FLUJOGRAMAS PARA LA ATENCION DE LA GESTANTE Y SU HIJA O HIJO EXPUESTO
EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA PARA LA ELIMINACION DE LA TRANSMISION
MATERNO INFANTIL DEL VIH Y DE LA SiFILIS CONGENITA, CON ENFASIS EN LOS
PROCESOS DE ASEGURAMIENTO Y PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

5. HERRAMIENTAS DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL PARA FORTALECER
LA ESTRATEGIA DE ELIMINACION DE LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH
Y DE LA SIFILIS CONGENITA EN COLOMBIA.
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'I ESTRATEGIA PARA EL MEJORAMIENTO EN LA CALIDAD DE LA ATEN-
. CION EN SALUD MATERNO INFANTIL EN LOS PRIMEROS MIL DIAS

Con la finalidad de lograr que las mujeres
y las ninas y ninos reciban atencién integral
y de calidad en los servicios de atencion
prenatal, parto, puerperio y crecimiento y
desarrollo durante los primeros dos afios
de vida, favorecer el goce de derechos de
la poblacién materno infantil y disminuir
la morbilidad y mortalidad materna e
infantil, UNICEF y Sinergias desarrollaron el
proyecto de mejoramiento de la calidad de
la atencion en los primeros mil dias de vida,
en armonia con la estrategia nacional “De
cero a siempre”. El proyecto conté con el
acompafamiento del Ministerio de Salud y
Proteccion Social y desde Junio de 2013 con
apoyo financiero de la Agencia Presidencial
de Cooperacion.

Este proyecto tiene como objetivo mejorar,
desde una perspectiva sistémica, la
capacidad de respuesta técnica, funcional
y organizativa de prestadores de servicios,
administradores de planes de beneficios
y direcciones de salud departamentales y
municipales, mediante la asistencia técnica
en la elaboracién y ejecucién de los planes
de mejoramiento de la calidad para los
servicios de control prenatal, atencién del
parto, puerperio, y cuidado de las nifias y
nifos en sus primeros dos afios de vida.

Con esta intervencion se pretende contribuir
con los siguientes aspectos: 1) fortalecer
las capacidades técnicas locales tanto
en aspectos clinicos como de gestién; 2)
mejorar la comunicacion e interaccién entre
actores del sistema a nivel municipal y
departamental; 3) mejorar las capacidades
de realizar monitoreo y evaluacién por
parte de los actores del sistema frente a sus
competencias en salud materno infantil; 4)
mejorar el cumplimiento de los protocolos
y guias técnicas de atencion prenatal, parto,
recién nacido y crecimiento y desarrollo; y
5) impactar en la morbimortalidad materno
infantil, especificamente en los ODM 4, 5y 6.

La implementacion de esta propuesta inicié
en septiembre de 2012 en diez municipios de
Bolivar, Cauca, Cérdoba y La Guajira (Mapa
5), y a partir de Julio de 2013 se implementa
en cuatro municipios adicionales de los
departamentos de Chocé y Putumayo (Mapa
6). En los siguientes mapas se presentan los
municipios seleccionados que, a su vez, hacen
parte de las entidades territoriales priorizadas
por UNICEF en su plan de cooperacién con
el pais. Esta priorizacién se hizo con base
en la evaluacion de siete indicadores sobre
la situacion de ninas, nifios y adolescentes, y
cinco indicadores de contexto.

Mapa 5. Municipios de implementacién del proyecto,
septiembre de 2012

Puerto Libertador

Santander de Quilichao

Mapa 6. Municipios de implementacion del proyecto,
julio de 2013

Fase 2

PFUTUMAYO

Fuente: elaboracion propia.
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El proyecto estad planteado para un periodo de 36 meses por cada entidad
territorial, dentro del cual se construyen dos fases de trabajo, cada una de 18
meses de duracion.

LA FASE | O FASE MUNICIPAL- inicia con la autoevaluacién conjunta de

la situacion de la atencién materno infantil en el municipio y la construccion
de un plan de mejoramiento municipal que involucra a todos los actores
(organismos de control, empresas aseguradoras y prestadores de servicios)
en el desarrollo de acciones claras, medibles y limitadas en el tiempo. Se
incorporan también procesos institucionales, incluyendo la revisién y ajuste
de las competencias del personal, modelos y redes de atencién, procesos
de monitoreo y evaluacidn, y la toma de decisiones territoriales. El trabajo
continlia con procesos periédicos de capacitacion a los equipos de salud en
los temas de atencion a gestantes, nifias y nifios, y al personal administrativo
en temas de mejoramiento continuo de la calidad. De forma paralela se
realiza periédicamente la evaluacién de indicadores a través de la revision
de historias clinicas, encuestas de satisfaccion y seguimientos a los planes de
mejoramiento.

LA FASE Il O FASE DEPARTAMENTAL- se enfoca en el acompafiamiento y

fortalecimiento de capacidades de los actores del nivel departamental para
que puedan liderar, de manera escalonada, el proceso de mejoramiento en
otros municipios del departamento, con el fin de consolidar una alta calidad
de atencion a gestantes, nifias y nifios. Es prioridad para el proyecto que las
entidades territoriales se apropien del modelo de mejoramiento de manera
que este continte indistintamente de los cambios organizacionales o politicos
que se presenten.

EL PROYECTO PRESENTA VARIOS ELEMENTOS INNOVADORES QUE HAN SIDO CLAVES

PARA OBTENER RESULTADOS POSITIVOS:

1. ENFOQUE SISTEMICO BASADO EN NECESIDADES SENTIDAS: se parte de reconocer que
todos los actores del SGSSS responsables de la atencién de gestantes, nifias
y nifos son un sistema Unico que se agrupa en torno a un fin: el bienestar del
binomio madre hijo. Este planteamiento busca superar las acusaciones mutuas
y la falta de apropiacién del tema. Una vez reunidos durante la primera visita se
trabaja en construir el estado actual del municipio en cuanto a la salud materno
infantil basdndose en una autoevaluacion fundada en el anélisis de estandares
derivados del sistema Unico de acreditacién, habilitacion y las normas técnicas
de la Resoluciéon 412 del afo 2000 para la atencién materno infantil. Una vez
hecha esta autoevaluacién, se establecen prioridades y se construye un plan de
mejoramiento en el cual todos los actores participan y son responsables de una
o varias acciones de mejora.
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EL PROYECTO PRESENTA VARIOS ELEMENTOS INNOVADORES QUE HAN SIDO CLAVES

PARA OBTENER RESULTADOS POSITIVOS:

2. ACOMPANAMIENTO CONSTANTE EN TERRENO Y ASISTENCIA TECNICA PERMANENTE
CON ENCUENTROS REGULARES: Una de las dificultades que se han observado

en los municipios es lograr que los responsables de la atencién del binomio
madre hijo trabajen juntos. Es por ello que el proyecto contempla una persona
(enfermera/o) con experiencia de trabajo en el municipio, la cual acompafia
permanentemente la implementacién de las acciones de mejora y funciona
como vinculo de comunicacién entre actores facilitdindoles informacion técnica,
explicaciones y apoyo cuando se presenta alguna dificultad. El personal de
enfermeria esta a su vez apoyado por el equipo multidisciplinario de Sinergias
constituido por los siguientes profesionales: ginecéloga, experto en calidad,
salubrista publico, y enfermera con especialidad en salud sexual y reproductiva.
Este equipo esta atento a las necesidades técnicas pero también a las dificultades
operativas y de comunicacién que se puedan presentar. De manera conjunta
se desplaza bimensualmente durante los 6 primeros meses a cada uno de los
municipios y luego trimestralmente durante el afo siguiente. En la primera visita
se construye la autoevaluacién y el plan de mejora, y en la segunda y tercera se
brindan procesos de capacitacién. Reforzando el concepto de responsabilidad
de todos y todas las capacitaciones se brindan hacia los equipos de salud en los
temas de control prenatal, parto, puerperio, adaptacion y reanimaciéon neonatal,
y consulta de crecimiento y desarrollo mientras que el personal administrativo se
forma en los procesos de mejoramiento continuo y en evaluacién de procesos
con enfoque de riesgo, analisis causal y toma de decisiones.

3. RETROALIMENTACION PERIODICA DE LOS HALLAZGOS COMO INSUMO PARA LOS

AJUSTES EN TERRENO: el proyecto establece encuentros de seguimiento mensual
o bimensual del plan de mejoramiento en el cual los diferentes actores evaltan
los avances y dificultades que se han presentado, y proponen alternativas de
ajuste de manera que se puedan realizar las acciones que se habian establecido
conjuntamente. Por otro lado, de forma periddica se realiza una evaluacién de
la calidad de la atenciéon materno infantil utilizando los siguientes instrumentos:

* Revisién de historias clinicas de control prenatal, atencién de parto
y consulta de crecimiento y desarrollo, seleccionando aleatoriamente
una muestra representativa del nimero de consultas de cada uno de
esos programas ocurridas el mes inmediatamente anterior.

* Encuestas de satisfaccion a gestantes, puérperas y cuidadores de nifas
y nifios de dos afios 0 menos que asisten a las consultas respectivas,
evaluando su percepcién de la calidad de la atencion.

* Lista de chequeo en las IPS que realizan consulta prenatal, atencién
de parto y consultas de crecimiento y desarrollo, evaluando si cuentan
con los equipos e insumos minimos necesarios para la prestacién de
tales servicios.
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La informacién recolectada en estos instrumentos es analizada y socializada
a los actores y, en las visitas técnicas, se presenta en reunion y se analiza en
conjunto.

En las siguientes Figuras (ver Figuras 1 a 8) se da cuenta de los resultados
obtenidos en el seguimiento de algunos indicadores trazadores del proyecto
por municipio a través de la revisién de historias clinicas. Todas las gréficas
muestran la comparacién de los indicadores obtenidos como linea de base al
iniciar el proyecto (n=584) con la medicién que se realizé a los seis meses de
implementacién del mismo (n=598). Estos indicadores fueron seleccionados
por su demostrada efectividad en la prevencion de condiciones que pueden
afectar la morbilidad y la mortalidad materno infantil, y por estar incluidos
en la normatividad y los planes de beneficios como parte de las acciones
de obligatorio cumplimiento. Las primeras seis figuras hacen referencia a
intervenciones del control prenatal y las dos siguientes a acciones que deben
ocurrir durante la atencién del parto. Se observan diferencias significativas
(p<0.001) entre las dos mediciones que se comparan, lo cual da cuenta de la
mejora consistente en el desempefio global y de la mayoria de los municipios
después de seis meses de implementacién del proyecto.

Figura 1. Uso de la curva de altura uterina por municipio

Uso de curvatura de altura uterina por municipio
Linea de base vs 6 meses (n=1181)
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Figura 2. Tamizaje de VIH en (PN por municipio

Tamizaje de VIH en CPN por municipio
Linea de base vs 6 meses (n=1181)
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Fuente: elaboracién propia.
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Fuente: elaboracion propia.

238 ALTERNATIVAS DE SOLUCION PARA MEJORAR LA ATENCION MATERNO INFANTIL



Figura 3. Tamizaje de sifilis en CPN por municipio

Tamizaje de Sifilis en CPN por municipio
Linea de base vs 6 meses (n=1181)
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Figura 5. Tamizaje de VIH, sifilis y hepatifis B en CPN
por municipio

Porcentaje de HC

Tamizaje de VIH, sifilis y hepatitis B en CPN por municipio
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Porcentaje de HC

Figura 4. Tamizaje de hepatitis B en (PN por municipio

Tamizaje de hepatitis B en CPN por municipio
Linea de base vs 6 meses (n=1181)
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Fuente: elaboracion propia.

Figura 6. Consentimiento informado para VIH en CPN
por municipio

Consentimiento informado para VIH en CPN por municipio
Linea de base vs 6 meses (n=1181)
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Figura 7. Uso de oxitocina en el alumbramiento
por municipio
Uso de oxitocina en el alumbramiento por municipio
Linea de base vs 6 meses (n=1181)
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Es claro que aiin queda mucho por mejorar, pero

Figura 8. Vacunacion de Hepatitis B primeras 12h
por municipio

Vacunacién de hepatitis B primeras 12 h por municipio
Linea de base vs 6 meses (n=1181)
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Fuente: elaboracion propia.

se demuestra que es posible

lograr cambios positivos en corto tiempo, involucrando a todos los actores
clave y sin la necesidad de hacer grandes inversiones.

Aunque ha sido satisfactorio encontrar que en un corto tiempo se han mejorado

varios indicadores de la calidad de atencién,

es claro que este proceso

necesita continuidad, no solo manteniendo el esfuerzo en los municipios que
ya estdn en el proceso de mejoramiento sino logrando que esta actitud y
compromiso de cambio hacia la mejoria se expanda hacia otros municipios
de los departamentos en los que ya se trabaja, y hacia otros departamentos
con altas cifras de morbimortalidad materna e infantil. Un esfuerzo franco y
continuado en el tiempo es necesario para encaminar a estas regiones hacia

el logro de las metas de los ODM.
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CAJA DE HERI,!AMIENTAS PARA MEJORAR LA CALIDAD
DE LA ATENCION PRENATAL: “GUiA DE ATENCION PRENATAL INTEGRAL”

Se desarrollé una Guia de atencién prenatal integral a modo de caja de
herramientas con el propdsito de ofrecer elementos técnicos y normativos
para que las personas interesadas puedan acceder a la informacién necesaria
para realizar una atencién integral y de calidad de la gestante y el recién
nacido, con contenido facil de navegar e implementar, basado en la evidencia
cientifica disponible en este campo [2,3,4]

La caja de herramientas tiene como objetivos principales apoyar a los actores
del sistema de salud para ofrecer un control prenatal integral y de calidad, y
fortalecer la estrategia de eliminacidn de la transmisiéon materno infantil del
VIH y la sifilis congénita, asi como la prevencién de la transmisiéon materno
infantil de la hepatitis B.

Su construccién tuvo en cuenta  Figura 9. Temdtica de la cajo de herramientas para
tres elementos: 1) La norma equipo de salu

técnica vigente para la deteccion

temprana de alteraciones del EQUIPO DE SALUD
embarazo formulada en la
Resolucion 412 de 2000 del
Ministerio de Salud y Proteccidn

Priorizar acciones

Social [5]; 2) la estrat  gia para clinicas para una
L L L atencién maternoe-
la eliminacién de la transmision perinatal segura,
. . Conocimiento de la con énfasis en la
materno infantil del VIH y de la mejor evidencia eliminacion de la
ar S . disponible para una TMI del VIH, la Sifilis
sifilis congenita |mp|ementada atencién materno y la Hepatitis B.

perinatal segura.

por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social [6]; y 3) las
recomendaciones actuales de

Aplicaciones de guias y

atencion prenatal basadas en protocolos para una
. . X atencién integral de

la evidencia. Reconociendo la calidad durante el CNP,

. . . . parto, puerperio y

importancia de la evidencia en atencion del neonato.

la practica médica, se analizaron
diferentes guias  nacionales
e internacionales de control Fuente: elaboracion propia.
prenatal utilizando la estrategia

AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) [7] de manera que
se pudieran evaluar de forma sistematica los beneficios, riesgos y costos de
las recomendaciones propuestos en las diferentes guias de practica clinica
seleccionadas.

El formato utilizado parte de un texto base que permite al lector el acceso
practico y agil a la informacion, de manera que se optimice su tiempo de
lectura. Para aquellas personas que desean profundizar el conocimiento, el
texto base ofrece un vinculo iconogréfico a archivos en formato PDF y paginas
de internet de libre acceso con datos actualizados o con material que sustenta
el paso del control prenatal especificado en el texto base. La informacién de la
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Guia de atencion prenatal integral esté4 dirigida principalmente a cuatro tipos
de lectores y se organizé priorizando para cada uno de ellos los temas que
se identificaron como prioridad de acuerdo con los hallazgos que arrojaron
las investigaciones incluidas en este compendio, las cuales se destacan en las
siguientes figuras:

« EQUIPO DE SALUD encargado directamente de la atencién prenatal en
los diferentes niveles de atencién de salud, especialmente médicas/
os y enfermeras/os que realizan el control prenatal y estudiantes de
estas disciplinas (Figura 9). Para este publico la herramienta brinda
informaciéon que proviene de guias y protocolos basados en la mejor
evidencia disponible para la evaluacién prenatal integral de las gestantes
con embarazo de bajo riesgo, ofrece informacién para identificar las
situaciones de alto riesgo que obligan al prestador a remitir a esta
gestante a un nivel de atencién de mayor complejidad, asi como para
el abordaje de mujeres con VIH. El tema priorizado para este lector es
la estrategia de eliminacién de la transmisién materno infantil (TMI) del
VIH y de la sifilis congénita, asi como la reducciéon de la transmisién
vertical de la Hepatitis B. Aqui encontrard material listo para imprimir,
escrito en un lenguaje sencillo y con ayudas visuales de manera que la
informacién llegue a todas las mujeres, incluyendo aquellas con baja o
ninguna escolaridad.

« DIRECTIVAS de instituciones prestadoras  Figura 10. Temdtica de la cajo de herramientas para
de servicios de salud (IPS) que ofrecen directivos de IPS
atencién en salud sexual y reproductiva,
incluyendo la consulta de control prenatal DIRECTIVOS DE IPS
(Figura 10). Ofrece informacién sobre la
adecuacion de los servicios de atencion
materno perinatal de manera que, ademas
de cumplir con los requisitos de calidad en

A H Monitoreo,
la IPS,. se Iogrep los este'mdares superiores - Sialuadeny
de calidad mediante el Sistema Obligatorio Cetiniden e o meerEmELe e
, X requisitos para una calidad de la
de Garantia de Calidad (SOGC). El tema atencion materno atencion perinatal
perinatal de calidad en la IPS.

priorizado es el monitoreo, evaluacion y en la IPS.
mejoramiento de la calidad de la atencion.

Adecuacion de los

(] TOMADORES DE DECISIONES en entidades ser;:/icios de gte:clién
administradoras de beneficios (EAPB) y en estandares de calidad

i i ictri diante el SOGC.
direcciones departamentales y distritales mediante €

de salud (DTS), responsables de las
medidas en salud publica que puedan
afectar la atencién prenatal, del parto, Fuente: elaboracion propia.
del puerperio y primeros cuidados del
neonato (Figura 11). Ofrece informacion
sobre monitoreo de la atencién materna
y perinatal en la red de servicios de las
entidades administradoras de planes
de beneficios, de manera que se realice
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inspeccion, vigilancia, control y asistencia
técnica a las IPS y EAPB del territorio con
el fin de lograr una atencién integral y
segura de la gestacién, parto y puerperio.
El tema priorizado es la implementacion
de estrategias para mejorar la atencién
materno perinatal del territorio.

o GESTANTES que acuden a los servicios
de salud de diferentes niveles de
complejidad para recibir los cuidados de
salud pertinentes durante el embarazo, el
parto y el puerperio (Figura 12). Contiene
informacién sobre el control prenatal
de manera que entienda su utilidad,
fundamentos y los procedimientos que
incluye. Asimismo, informacién sobre
los cambios esperados en el embarazo
y reflexiones que permitan abordar el
significado que esa gestacién tiene para
la mujer como para el sistema familiar.
El tema priorizado es la apropiacién de
los derechos y deberes de manera que
la gestante pueda ejercer y exigir una
atencion integral y de calidad para ella y su
hijo o hija. Contiene modelos de tutela para
contrarrestar por via judicial las principales
barreras encontradas para acceder a los
servicios contenidos en la estrategia de
eliminacién de la transmision materno
infantil del VIH y de la sifilis congénita.

Toda la informacién que se ofrece a cada uno de
los actores del proceso de atencién al binomio
madre hijo estd enmarcada en la normativa
nacional y los convenios internacionales que
vinculan al pafs, y tiene un enlace en donde
se puede encontrar un compendio del marco
normativo para la salud sexual y reproductiva
en el pais. En el enlace http://www.sinergias.
org/cajadeherramientas/prenatal se puede
descargar la caja de herramientas.

Con esta caja de herramientas se pretende
facilitar el acceso a informacién til, organizada
y de calidad contrarrestando los problemas
relacionados con: 1) vacios en la calidad de la
formacion del recurso humano, especialmente en
lo referente a la adherencia a guias y protocolos

Figura 11. Temdtica de lo caja de herramientas para
decisores en EAPB y DTS

DECISORES EN EAPB Y DTS

Implementacién de
estrategias para

Monitoreo y
evaluacién de la
atencién materno
perinatal en la red
de sercicios de las
EAPB.

mejorar la atencién
perinatal en el
territorio.

Inspeccién, vigilancia,
control y asistencia
técnica a IPS y EAPB
del territorio para una
atenciéon materno
perinatal segura.

Fuente: elaboracion propia.

Figura 12. Temdtica de lo caja de herramientas para
gestante y su familia

GESTANTE Y SU FAMILIA

Ejerciendo y
exigiendo una
atencién materno
perinatal segura.

El significado de la
gestacion para mi,
mi bebé y mi
familia.

La atencién materno
pertinatal: qué, cémo y
para qué.

Fuente: elaboracion propia.
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de atencién prenatal, y de la estrategia para la eliminacién de la transmisién
materno infantil del VIH y de la sifilis congénita; 2) dar informacién dtil a
directivas de DTS, EAPB e IPS para mejorar la calidad de la atencién materno
infantil; y 3) aportar elementos para enfrentar desde el punto de vista juridico/
normativo las principales barreras identificadas en los trabajos de investigacion
presentados en los articulos precedentes.

Ademas de lo anterior se han construido otros dos componentes de la caja de
herramientas: uno ofrece informacién actualizada con respecto a la atencién
del parto y otro al manejo del recién nacido y el menor de 2 afos, con énfasis
en el minuto de oro, el programa de crecimiento y desarrollo, y el programa
ampliado de inmunizaciones en el marco de la estrategia de atencion integral
a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI). En los siguientes enlaces
se pueden descargar estos segmentos de la caja de herramientas:

Atencidn del parto: http://www.sinergias.org/cajadeherramientas/mil dias/

Manejo del recién nacido y el menor de 2 afios: http://www.sinergias.org/
cajadeherramientas/prenatal/

NORMOGRAMA DE COMPETENCIAS PARA LA
ELIMINACION DE LA TRANSMISION MATERNO
INFANTIL DEL VIH Y DE LA SIFILIS CONGENITA
POR TIPO DE ACTOR DEL SGSSS

Con el fin de identificar las competencias especificas que de acuerdo con la
legislacion y las normas nacionales se establecen para las DTS, EAPB e IPS
en la temética relacionada con la transmision materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita, el Ministerio de Salud y la Proteccidn Social, OIM, Sinergias y
Consultorias y Auditorias Integrales (Consaudit) desarrollaron un normograma
de competencias para cada uno de esos actores del sistema. Estos normogra-
mas sirvieron de base para la elaboracién de los instrumentos de inspeccién,
vigilancia y control, y de los flujogramas para facilitar los procesos de asegu-
ramiento y atencidn de las gestantes que se presentan mas adelante.

Para su elaboracion se partié de la identificacién de las normas y documentos
técnicos vigentes sobre la transmision materno infantil del VIH y de la sifilis
congénita en relaciéon con las competencias de operacién de las IPS, EAPB
y DTS presentes en multiples fuentes de informacién. Para la blsqueda,
estudio y organizacién de las normas vigentes se realizé una exploracién de la
legislacion, inicialmente con enfoque en la atenciéon maternay el recién nacido,
y posteriormente clasificada de acuerdo con su relacién con los temas de VIH
y sifilis. Las competencias identificadas se organizaron para dimensionar el
quehacer de cada organizacion en sus ciclos de operacién institucional: para
la atencién en salud en las IPS, el aseguramiento en salud y la gestién del
SGSSS en el nivel territorial para las DTS y la gestion integral de riesgos para
las EAPB. Para dicha organizacién se tuvo en cuenta el enfoque del sistema
Unico de acreditacién que propone un ordenamiento légico de los procesos
organizacionales para cada una de estas entidades.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION PARA MEJORAR LA ATENCION MATERNO INFANTIL



En las tres tablas siguientes se presentan los criterios relacionados con el ciclo
l6gico de operacion para las IPS, EAPB y DTS que se usaron para clasificar las
normas incluidas en los normogramas.

Tabla 1.

(lasificacion del

criterio de acuerdo con
el proceso definido
como competencias
organizacionales para
IPS por el Sistema Unico
de Acreditacion

Tabla 2.
(losificacion del
criterio de acuerdo con
el proceso definido
como competencias
organizacionales para
EAPB por el sistema
unico de acreditacion

Procesos Criterios

Derechos de los pacientes
Seguridad del paciente
Acceso del paciente
Registro e ingreso

Atencién al cliente asistencial Evaluacion de necesidades al ingreso
Planeacion de la atencion
Ejecucién del tratamiento
Salida y seguimiento
Referencia y contrarreferencia
Sedes integradas en red
Direccionamiento
Gerencia

Apoyo administrativo-gerencial a  Gerencia talento humano

los procesos asistenciales Gerencia de la informacién
Ambiente fisico

Gestién de la tecnologia

Mejoramiento continuo de la calidad

Fuente: elaboracidn propia.

Procesos Criterios

Derechos de los pacientes
Afiliacién y activacion de derechos Seguridad del paciente

Acceso del paciente
Planeacion de la atencién

Red de servicios
Solicitud de servicios y validaciéon de derechos

Monitorizacion del contacto del usuario con
los prestadores

Auditoria

Integralidad y continuidad de la atencién

Contacto con prestadores

Acciones permanentes en el tiempo
Direccionamiento
Gerencia

Funciones de apoyo Gerencia del recurso humano
Gerencia de sistemas de informacién
Gerencia de ambiente fisico

Mejoramiento continuo de la calidad

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3. Clasificacion del criterio de acuerdo con el proceso definido como competencias organizacionales
para DTS por el sistema unico de acreditacion

PROCESOS

Direccionamiento del sistema de salud
Gerencia del sistema de salud
L. . Control al sistema

Funcién Politica o )
Fortalecimiento del sistema
Rendicién de cuentas
Control de la oferta de servicios y de la tecnologia

Promocién de afiliacién al sistema

Identificacion y anélisis de la informacién
de afiliacién, y estado de la salud de la
poblacién en jurisdiccion

Gestion de la prestacion de servicios a

» » la poblacién pobre y vulnerable en lo no
Gestion del acceso de la prestacion  cybjerto con subsidios a la demanda, en

de los servicios de salud su nivel de competencia
Acciones de atencién Auditoria para el mejoramiento de la
en salud a las personas, atencién en salud
la poblacién y el medio . - .-
ambiente Administracion de operadores de subsidio

Vigilancia y control sobre la atencion en
salud

Caracterizacion de las condiciones de
salud para la implementacion de las

e acciones colectivas de salud publica
Salud publica i )
Gerencia de las acciones de programas

de promocién de la salud, calidad de vida
y prevencion de riesgos y dafios en salud

Gestion de recursos financieros

Funcién de inteligencia Gestion de la informacién
Funciones de apoyo a la Recursos humanos
direccién del sistema Gerencia del ambiente fisico

Mejoramiento continuo de la calidad

Fuente: elaboracion propia.

La normatividad revisada se organizé en orden jerarquico: Constitucion, ley,
decreto, resolucién, acuerdo y circular, finalizando con los documentos de
referencia no legislativa.

Esta revision de la normatividad actual aclara las responsabilidades que
tiene cada uno de los actores del sistema con respecto a la eliminacién de la
transmision materno infantil del VIH y de la sifilis congénita, permite identificar
la instancia a la que se debe acudir para superar los obstaculos més frecuentes
para acceder a los servicios y al aseguramiento, evaluar la gestién de cada
actor y facilitar el trabajo conjunto de los mismos. Los normogramas por actor

se pueden encontrar en el siguiente vinculo: http://www.sinergias.org/
cajadeherramientas/ivc/

ALTERNATIVAS DE SOLUCION PARA MEJORAR LA ATENCION MATERNO INFANTIL



FLUJOGRAMAS PARA LA ATENCION DE LA GESTANTE
Y SU HUA O HUJO EXPUESTO AL VIH CON ENFASIS EN
LOS PROCESOS DE ASEGURAMIENTO Y PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD

Las direcciones territoriales de salud, entidades administradoras de planes de
beneficios e instituciones prestadoras de servicios de salud deben articularse
con el fin de garantizar el acceso en condiciones de calidad de todas y cada una
de las actividades, procesos e intervenciones que se encuentran incluidos en
el POS, independientemente del tipo de afectacién en salud de la poblacion,
con énfasis especial en las condiciones de interés en salud publica, como son
las relacionadas con la eliminacién de la transmisién materno infantil del VIH
y de la sifilis congénita.

Para orientar esta articulacion se elaboraron flujogramas a partir de los
normogramas para cada uno de los actores con el fin de definir el proceso
y las actividades desarrolladas por cada actor con respecto a la atenciéon y
el aseguramiento. También se desarrollé un flujograma que consolida el
ciclo de atenciéon desde la perspectiva de los procesos de aseguramiento y
atencién integrando los procesos, procedimientos y acciones de todos los
actores. Dado que los flujogramas son una representacién grafica, facilitan la
comprensién de los procesos, actores y actividades a realizar por cada uno
de ellos; su aplicacion permitiria solucionar muchas de las barreras de acceso
identificadas en articulos precedentes ya que facilitan la evaluacién de la
intervencion de cada uno de los actores y su influencia en el ciclo de atencién
de la gestante y su hija o hijo. El uso de los flujogramas contribuye a identificar
posibles falencias y/o fortalezas en el desarrollo de la gestiéon en la atencion.
Asi mismo:

® Muestran de manera global la composicién del proceso o procedimiento
por lo que favorecen su comprensién al mostrarlo como un dibujo,
reemplazando varias péaginas de texto.

* Permiten identificar cuellos de botella o posibles duplicidades que se
presentan durante el desarrollo de los procedimientos, asi como las
responsabilidades de cada uno de los actores, los puntos de decisién y
los planes de mejoramiento que se deben aplicar.

* Facilitan el anélisis de los procedimientos, mostrando gréaficamente
quién proporciona insumos o recursos y a quién van dirigidos.

e Sirven como herramienta de capacitacién y de apoyo para garantizar la
adecuada valoracién de los criterios a evaluar, toda vez que presenta
una conexion directa con el normograma vy los criterios determinados
para realizar el proceso de evaluacion.

* Estan disponibles para ser analizados por quienes lo van a utilizar como
herramienta de evaluacién, por quienes lo llevan a cabo y en general por
todas las partes interesadas.
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Cada uno de los flujogramas dispone de un instructivo. Se agregaron
hipervinculos para dar cuenta de las interrelaciones entre los flujogramas para
DTS, EAPB e IPS con el fin de identificar la interaccion entre los tres actores.
Los flujogramas cuentan con hipervinculos al normograma que contiene la
normatividad relacionada para cada uno de los actores teniendo en cuenta
sus funciones y competencias dentro del SGSSS y los componentes del
Sistemas Obligatorio de Garantia de la Calidad para contar con datos de
soporte de criterios, fuentes de evaluacién, recomendaciones, entre otros. De
igual manera, tienen puntos de control con criterios de evaluacién a tener en
cuenta en cada uno de los procesos, procedimientos y actividades del ciclo
de atencién.

A continuacién, a modo de ejemplo, se presenta el detalle de las actividades
descritas en el flujograma de las instituciones prestadoras de servicios de
salud (ver Tabla 4).

Tabla 4. Adividades incluidas en el flujograma de las instituciones prestadoras de servicios

1 Planeacién de la atencidn, garantizando contar con los recursos fisicos, administrativos, humanos y
cientificos que permitan brindar una atencién integral a los usuarios dentro del ciclo de atencién.

Asignacion de citas solicitadas por cada uno de los usuarios de acuerdo a los requerimientos en
2 saludy las ordenes médicas generadas por los profesionales de salud, igualmente brindar toda la
informacién de derechos y deberes.

Registro e ingreso, apertura y diligenciamiento de historia clinica, solicitud de prueba de
embarazo, si es positiva, realizar asesoria para prueba voluntaria de VIH y sifilis a la gestantes,

2 solicitud de paraclinicos de control y consentimiento o disentimiento informado, entrega de
informacién frente al proceso de la gestacién y los controles prenatales.
a Toma de paraclinicos de control (sifilis y VIH) garantizando la toma, procesamiento y entrega de

resultados de forma oportuna y prioritaria segin el caso.

Asesoria post laboratorios para VIH y educacién en sifilis al momento de la entrega de los
5 resultados, registrar en la historia clinica de la gestante los resultados de los laboratorios y el
tratamiento a continuar de acuerdo con sus necesidades y particularidades.

Controles prenatales, prescripcion y aplicacién del tratamiento (VIH, sifilis) a través de
profesionales de salud idéneos y aplicando el tratamiento segun las guias clinicas para el manejo

6 ) , - . .
adecuado de dichas patologias. De acuerdo a las actividades a realizar dentro del tratamiento la
gestante debera firmar el consentimiento informado o su disentimiento.

Generacién de orden para la atencién del parto brindando todos los cuidados necesarios y la
7 atencion integral a la madre y a la nifia o niflo de acuerdo con las guias de manejo clinico que se

deben aplicar, se firma consentimiento informado para la atencién del parto y tratamiento a la
madre y su hija o hijo.
Prescripcion y aplicacion del tratamiento a la madre y al recién nacido garantizando la continuidad

8 yseguimiento del mismo por parte de los profesionales de salud, firma de consentimiento
informado para aplicacién de tratamiento.

Salida y seguimiento de controles postparto para garantizar que las usuarias continden con el

tratamiento y la atencién requerida segun las 6rdenes médicas.

Fuente: elaboracion propia.

En el vinculo htt
disponibles los flujogramas y el proceso metodolégico empleado para
desarrollarlos.
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HERRAMIENTAS DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL
PARA FORTALECER LA ESTRATEGIA DE ELIMINACION DE
LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH Y DE LA
SIFILIS CONGENITA EN COLOMBIA

Uno de los hallazgos que surgié reiteradamente en las entrevistas realizadas
con directivas de DTS, EAPB e IPS, representantes de la sociedad civil y
prestadores de servicios de salud cuyos resultados se presentan en el articulo
tres, ha sido el papel secundario de los procesos de inspeccién, vigilancia
y control (IVC), y el desempefio deficiente de las instituciones responsables
de ejercer estas funciones en muchos de los procesos de salud. Con la
construccién de las Herramientas de inspeccidn, vigilancia y control para
fortalecer la estrategia de eliminacién de la transmisién materno infantil del
VIH y de la sifilis congénita en Colombia se ofrecen instrumentos para que
las instituciones responsables puedan ejercer estas funciones de acuerdo con
criterios técnicos y parametros de evaluacién claros y objetivos. De la misma
manera, sirven para que las instituciones interesadas en aplicarlas a manera
de autodiagnéstico y seguimiento conozcan y mejoren su desempefio en
torno a la salud materno infantil, especialmente en lo referente a la estrategia
mencionada.

Las funciones de inspeccion, vigilancia y control estdn en cabeza de la
Superintendencia Nacional de Salud segin el mandato contenido en la Ley
1122 del 9 de enero de 2007 que cred el Sistema de Inspeccién, Vigilancia y
Control del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Los conceptos de
IVC fueron definidos en dicha norma de la siguiente manera:

« INSPECCION: es el conjunto de actividades y acciones encaminadas al
seguimiento, monitoreo y evaluacién del SGSSS.

+ VIGILANCIA: consiste en la atribucién de la Superintendencia Nacional
de Salud para advertir, prevenir, orientar, asistir y propender porque las
entidades encargadas del financiamiento, aseguramiento, prestacion
del servicio de salud, atencién al usuario, participacién social y demas
sujetos de vigilancia de esta entidad cumplan con las normas que regulan
el SGSSS para el desarrollo de este.

o (CONTROL: consiste en la atribucion de la Superintendencia Nacional
de Salud para ordenar correctivos tendientes a la superacion de la
situacion critica irregular de cualquiera de sus vigilados y sancionar las
actuaciones que se aparten del ordenamiento legal bien sea por accién
O por omision.

El ejercicio de estas tres actividades se desarrolla por medio de la evaluacion
de las competencias de tipo legal que deben ejecutar los diversos actores del
sistema en cumplimento de sus funciones o competencias organizacionales.
Estas acciones se pueden desarrollar de manera preventiva, para que las
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instituciones identifiquen y mejoren su problematica, o de manera punitiva
cuando se ha dado la oportunidad de mejorar y no se han tomado los
correctivos pertinentes. La Superintendencia Nacional de Salud ejerce sus
funciones de IVC sobre las actividades de financiamiento, aseguramiento,
prestacion de servicios de salud y atencién en salud publica, atencion
al usuario, participacién social, informacién y focalizacion a cargo de los
organismos sujetos de su vigilancia. Los organismos vigilados son el Fondo
de Solidaridad y Garantia, las EAPB del régimen subsidiado y contributivo,
empresas de medicina prepagada, los regimenes especiales y de excepcién
establecidos en la Ley 100 de 1993, las DTS e IPS, dadas sus facultades
preferentes sobre las demés instituciones, y entidades con competencias de
inspeccion, vigilancia y control en el SGSSS (Ley 1122 de 2007, articulo 37).

Para cada uno de los actores del sistema se elaboré un documento a manera
de manual que tiene como objetivo informar, orientar y ofrecer elementos
practicos a los evaluadores para que ejecuten de manera adecuada las
actividades de inspeccién, vigilancia y control sobre el respectivo actor en
los aspectos relacionados con el desempefio de sus competencias frente a la
eliminaciéon de la transmisiéon materno infantil del VIH y de la sifilis de acuerdo
con unos criterios de evaluacion construidos al tenor de las normas que le son
aplicables en la materia.

Cada manual comprende una primera parte con los requisitos bésicos y las
recomendaciones generales para la evaluacién y una segunda parte que
incluye los instrumentos para llevar a cabo la evaluaciéon y calificacion de las
instituciones. Los instrumentos técnicos y herramientas que se desarrollaron
fueron elaboradas mediante la ejecucién de cuatro fases:

1. ELABORACION DE LOS NORMOGRAMAS de competencias de los actores
vigilados en relacién con la eliminacién de la transmisién materno infantil
de VIH y de la sifilis.

2. DISENO DE LOS CRITERIOS a evaluar revisando las actividades ligadas a
cada competencia, e identificando duplicidades y redundancias para el
despliegue de los mismos, y elaboracién de la ficha descriptiva de cada
uno de ellos determinando los siguientes aspectos en cuanto a su forma
de evaluacién y medicion del desempefio tanto técnico como cientifico y
administrativo: a) codigo; b) definicién del criterio; c) soporte normativo
para cada criterio; d) fuentes de evaluacion; e) recomendaciones para
la evaluacion y excepciones de acuerdo con las Normas de Auditoria
Generalmente Aceptadas (NAGA) [8] aplicables a la "“Evidencia
Suficiente y Competente” mas pertinentes (indagacién, observacion,
pruebas sumarias y/o sustantivas, pruebas de doble propdsito, entre
otras); f) observaciones del evaluador; g) resultados; h) definiciéon del
tamafio muestral relevante para la evaluacién de algunos criterios; y por
altimo, i) la definicién de la calificacién global del desempefio.
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3. VALIDACION DE LA HERRAMIENTA: para este propdsito se realizé: a) una
validaciéon por expertos y b) pruebas piloto en tres DTS (Secretaria
de Salud del Huila, Secretaria de Salud de Cundinamarca y Secretaria
de Salud de Boyacd), cuatro EAPB (Famisanar EPS, Saludcoop EPS,
Comfamiliar Huila y Direccién de Sanidad de la Policia Nacional) y tres
IPS (Clinica Colombia, Hospital Regional de Sogamoso, Empresa Social
del Estado Salud de Sogamoso). Para cada una de estas etapas de
validacion se usaron herramientas especificas.

4. AJUSTE DE HERRAMIENTAS: como consecuencia de las pruebas de
validacion se realizaron los ajustes a los criterios y variables de cada
herramienta, para asi obtener la version final ajustada de las mismas.

Los requisitos basicos y recomendaciones para la evaluaciéon describen
aspectos relacionados con la preparacién de las visitas de evaluacion
y dan recomendaciones practicas generales para que se garantice el
cumplimiento de los objetivos de la evaluacién. Esta seccion se enfoca en: a)
las responsabilidades de los evaluadores previas a la evaluacién; b) la visita
de evaluacién; ¢) la reunidn de introduccién en la institucion a evaluar; d) la
evaluacion propiamente dicha; e) la visita a las instalaciones; f) la reunién de
cierre; g) la calificacién de la organizacién y elaboracién del informe; y h) la
generacién de la base de datos que comprende la ratificacién del informe una
vez se haya remitido al vigilado.

En el enlace htt cajadeherramientas/ivc/ se puede
acceder a las herramientas de IVC para cada actor, asi como al proceso de
elaboracion de las mismas.
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