PROYECTO “CENTRO PSICOLOGICO DE MATERNIDAD SALUDABLE”

LUZ ESTHER FORERO GUERRERO
DIANA CAROLINA LEDESMA ORTEGA

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD
ESPECIALIZACION EN PSICOLOGIA DE LA SALUD
NEIVA - HUILA
2009



PROYECTO “CENTRO PSICOLOGICO DE MATERNIDAD SALUDABLE”

LUZ ESTHER FORERO GUERRERO
DIANA CAROLINA LEDESMA ORTEGA

Trabajo de grado presentado como requisito para optar al titulo de Especialista
en Psicologia de la Salud

Asesor
PETER YERY ROJAS
Psicélogo Organizacional

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD
ESPECIALIZACION EN PSICOLOGIA DE LA SALUD
NEIVA - HUILA
2009



Nota de aceptacion

Firma presidente del jurado

Firma del jurado

Firma del jurado

Neiva, Agosto de 2009



DEDICATORIA

Dedicamos este trabajo al Doctor Peter Yery Rojas, Psicologo Organizacional quien
con su valiosa colaboracion, paciencia y dedicacion, contribuy6 en la construccion de
este trabajo y nos aporté herramientas valiosas para reforzar nuestros conocimientos
sobre los temas aprendidos durante el desarrollo de la Especializacion en Psicologia
de la Salud.

Diana Carolina
Luz Esther



AGRADECIMIENTOS

Las autoras expresan sus agradecimientos a.

A Dios porque sin su presencia, compaiia y guia, no hubiera sido posible la

Culminacion de este proyecto.

A todo el equipo de docentes de la Especializacion Psicologia de la Salud. de la

Universidad Surcolombiana, por sus ensefanzas..

A todos los participantes, mil gracias.



CONTENIDO

INTRODUCCION

1.

3.1

3.1.1

3.1.2

ANTECEDENTES

JUSTIFICACION

MARCO TEORICO

PROGRAMA DE PROMOCION Y PREVENCION
Psicoeducacion

Psicoterapia individual

Terapia conductual

Terapia cognitiva

Terapia cognitivo conductual. Modelamiento

MARCO NORMATIVO

PERFIL DIAGNOSTICO DEL DEPARTAMENTO
DEL HUILA

MARCO LEGAL PARA LA CREACION DE LA
INSTITUCION PRESTADORA DE SALUD

pag.

15

18

25

29

33
33
34
34
34

35

37

41

43



8.1

8.2

10.

11.

11.1

11.2

11.3

11.4

12.

121

12.2

TIPO DE SOCIEDAD

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

MISION

VISION

VALORES CORPORATIVOS

CALIDAD
EXCELENCIA
TRASPARENCIA

EFICIENCIA

PROCEDIMIENTO CONSULTA PSICOLOGICA

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
CONSULTA PSICOLOGICA

PROCEDIMIENTO SEGUIMIENTO CONSULTA
PSICOLOGICA

pag.

46

47

47

47

48

49

50

50
50
50
50

51

52

53



pag.

12.3 DESCRII?CION PROCEDIMIENTO: SEGUIMIENTO 54
PSICOLOGICO
13. MERCADEO 55
13.1 TIPO DE SERVICIO 55
13.2 ESTRATEGIA DE MERCADEO 55
14. CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS 56
14.1 SERVICIO 1. PSICOTERAPIA 56
14.2 SERVICIO 2. ESTIMULACION TEMPRANA 57
14.3 SERVICIO 3. PROGRAMA PSICOEDUCATIVO 58
COMUNITARIO
14.4 CAPACIDAD DE COBERTURA DE LOS 59
SERVICIOS
14.5 POBLACION 60
14.5.1 Captacion de la Poblacion 60
14.6 VALOR AGREGADO 60
14.7 SOCIODEMOGRAFIA 61
14.8 FINANCIACION 61

14.9 EVALUACION DE LOS SERVICIOS 62



15.

16.

CONCLUSIONES

GLOSARIO

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

pag.

63

64

69

73



Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.

LISTA DE TABLAS

Descripcidn procedimiento: consulta psicologica

Descripcién procedimiento: seguimiento psicolégico

Talleres programa psicoeducativo comunitario

Capacidad de cobertura de los servicios

pag.

52

54

58

59



Diagrama 1.

Diagrama 2.

LISTA DE DIAGRAMAS

Procedimiento: consulta psicoldgica

Procedimiento: seguimiento psicolégico

pag.

51

53



LISTA DE ANEXOS

pag.
Anexo A. Organigrama 74
Anexo B. Presupuesto de Compra y Ventas 75
Anexo C. Calculo detallado de nomina por afio 76
Anexo D Gastos de personal 77
Anexo E. Inversion inicial 78
Anexo F. Estado de ganancias y perdidas proyectado 79

Anexo G. Balance general proyectado a 15 afios 80



RESUMEN

Este proyecto de inversidon tiene como objetivo ofrecer un centro de servicios
psicologicos especializado en intervencidn y prevencion psicosocial para la
poblacién materno-infantil del municipio de Neiva, con el propédsito de contribuir en la

promocion y prevencion de la salud mental y la calidad de vida de la mujer y el nifio.

Los servicios dirigidos hacia esta poblacién consisten en ofrecer un programa
psicoeducativo extensivo a la poblacion joven y adolescente, con el fin de
proporcionar informaciéon y estrategias utiles para la salud sexual y reproductiva.
Prestar un servicio psicoterapéutico encaminado a la atencion y prevenciéon de
patologias mentales durante y después del embarazo y por ultimo ofrecer grupos de
estimulacion temprana para nifios de 0 — 24 meses, como herramienta importante

para estimular el desarrollo psicomotor del nifio.

Palabras claves: promocion, prevencion, psicosocial, psicoterapia,
psicoeducacion, embarazo, alto riesgo obstétrico.



SUMMARY

This investment project aims to provide a center of psychological services
specializing in psychosocial intervention and prevention for the mother-child
population of the municipality of Neiva. In order to contribute to the promotion and

prevention of mental health and quality of life of women and children.

Services directed towards this population offer an extensive psychoeducational
program for the young and adolescent population. First to provide information useful
for sexual and reproductive health strategies. Secondly, provide a psychotherapeutic
service aimed at care and prevention of mental diseases during and after pregnancy
and finally provide groups for early stimulation for children from 0 - 24 months, as an

important tool to stimulate the psychomotor development of the child.

Password: promotion, prevention, psychosocial psychotherapy, psicoeducacion,

pregnancy, high risk obstetric.






INTRODUCCION

El embarazo es un periodo de grandes modificaciones metabdlicas, hormonales e
inmunoldgicas, considerablemente perceptibles por la mujer y el bebe desde el
inicio de la gestacion. A partir del punto de vista psicoldgico, la gestacion supone
un importante cambio en la vida de la mujer, y se deben emplear todos los
recursos posibles para que la madre pueda enfrentarse a los cambios del
embarazo y del nacimiento, elaborando estrategias para llevar a cabo el cuidado
del recién nacido, facilitando el vinculo que establecera con el nuevo hijo’

Diferentes investigaciones han analizado en qué medida los multiples aspectos
fisiologicos, psicoldgicos y sociales, influyen en cémo se desarrolla el embarazo, el
parto, el puerperio, la maternidad y el vinculo afectivo. Dentro de las variables
psicoldgicas que van a influir en la manera de responder de la mujer frente al
embarazo, se encuentra la personalidad? de la mujer que va a determinar en gran

medida la forma en que se va a afrontar esta nueva condicion.

Las caracteristicas propias de la personalidad de las mujeres embarazadas, van a
influir de manera distinta en la forma en que se va a afrontar la transicion a la
maternidad y los cambios que esta acarrea. Los trabajos realizados en gestantes

se han realizado fundamentalmente evaluando caracteristicas psicopatologicas de

' Gonzalez-Merlo J, Del Sol JR.Editores, . Obstetricia. 4 ed. Barcelona: Masson; 2002. Smith RP.Ed. Netter:Obstetricia,
Ginecologia y Salud de la Mujer. 1 ed. Barcelona: Masson;
2006.

2 Cloninger S. Cattell y los cinco grandes: Teorias analitico-factoriales de los rasgos. In:
Cloninger S, editor. Teorias de la personalidad.México: Pearson Educacion; 2003. p. 227-74.
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la personalidad, encontrando relaciones entre diferentes subescalas del MMPI

(hipocondriasis) y el peso de los nifios al nacer °.

Otras investigaciones demuestran el papel esencial que juegan las expectativas
que elabora la mujer con respecto al nacimiento, siendo las principales las que se
refieren al apoyo proporcionado por la pareja y cuidadores, la calidad en la
relacion profesional sanitario-paciente, la participacién activa en la toma de
decisiones, y el manejo del dolor. Los estudios han destacado la importancia del
cumplimiento de las expectativas generadas durante el embarazo y su relacion

con la percepcidn del parto como un acontecimiento satisfactorio®.

Las relaciones de apoyo de las embarazadas se convierte en la principal fuente de
bienestar durante y después del embarazo, el acompafamiento psicoterapéutico
hace parte de esta red de soporte indispensable en esta etapa de la vida.
Diferentes investigaciones concluyen a cerca de la importancia de entrenar a las
gestantes con estrategias de afrontamiento, a medida que las gestantes
encuentren sus propias alternativas se logra atenuar la respuestas de dolor o la

ansiedad frente al embarazo y al momento del parto®.

Las intervenciones psicoterapéuticas que se emplean como la relajacion, las
estrategias de afrontamiento y resolucion de conflictos, pueden llegar a mejorar la

percepcion de la calidad de vida en embarazadas®.

3 Costa P, McCrae R, Dye D. Facet Scales for agreeableness and conscientiousness: a revision

of the NEO personality inventory. Pers Individ Dif; 12:1991

* Ranta P, Spalding M, Kangas-Saarela T, Jokela R, Hollmen A, Jouppila P, et al. Maternal

expectations and experiences of labour pain--options of 1091 Finnish parturients. Acta

Anaesthesiol Scand. Jan; 39(1):1995.

® Heyneman NE, Fremouw WJ, Gano D, Kirkland F. Individual differences and the effectiveness of

different coping strategies for pain. Cognitive Terapy and Research. ; 14(1): 63-77 1990. Rokke PD, Lall R. The role of
choice in enhancing tolerance to acute pain. Cognitive Terapy and

Research; 16(1): 53-65. Velting DM. Effects of coping and mastery models on pain tolerance. Dissertation Abstracts 1992.
International. 1996; 56(10-B).

® Williams SL, Kinney PJ. Performance and nonperformance strategies for coping with acute pain:

The role of perceived self-efficacy, expected outcomes, and attention. Cognitive Terapy and

Research. 1991; 15(1): 1-19. Rokke PD, Lall R. The role of choice in enhancing tolerance to acute pain. Cognitive Terapy
andResearch; 16(1): 53-65, 1992.

16



Este proyecto de inversion social denominado “Centro psicolégico de maternidad
saludable” propende por generar un espacio de atencion y control para las
gestantes en el area de salud mental. La gestante y su bebe tendra la posibilidad
de acceder por medio de su E.P.S. a los servicios psicoterapéuticos y

psicoeducativos que se prestaran de forma personalizada y de forma grupal.
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1. ANTECEDENTES

A continuacién se realizara una revision de los antecedentes que existen a nivel
mundial, nacional y local de los programas que han abordado la salud de las
mujeres en periodo de gestacion y que contribuyen a la disminucidén de riesgo
obstétrico.

El periodo de 1976 a 1986 fue designado por Naciones Unidas como la "Década

de la Mujer™. Durante éste tiempo, numerosos estudios se centraron en el analisis
de los asuntos concernientes a la salud y el desarrollo de la mujer. Los hallazgos
mas importantes mostraron que la mortalidad materna era el mayor problema
alrededor del mundo y por el subregistro en los paises su magnitud era superior a

la esperada.

Esto llevd a Naciones Unidas a convocar la Primera Conferencia Mundial en
Nairobi (Kenia) en 1987, que formulé un "Llamado a la Accion " para reducir los

riesgos de embarazo y disminuir la mortalidad materna.’

Esta iniciativa fue liderada por un Grupo Interagencial, compuesto por el Programa
de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Fondo de actividades de
Poblacion (FNUAP) la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Federacién
Internacional de Planificacion Familiar (IPPF), El Consejo de Poblacion y el Banco
Mundial.

A través de esta iniciativa, se ha tratado de movilizar la opinidon publica para
reducir la enfermedad y muerte de las gestantes y a la vez abogar para que los

embarazos y partos reciban una atencion digna y un manejo apropiado.

” Naciones Unidas, La Prevencion de la Tragedia de las Muertes Maternas. Informe sobre la Conferencia Internacional
sobre la Maternidad sin Riesgos, Nairobi, Kenia, febrero 1987P 56.
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En la ultima década, en la medida en que se ha profundizado en el conocimiento
de las causas de muerte se ha encontrado que el problema es mayor de lo
previsto, debido al registro inadecuado e insuficiente de la mortalidad materna.
Este problema es comun para la mayoria de los paises en América Latina y el
Caribe.

Anualmente se estima que 11.285.000 mujeres de América Latina y el Caribe,
quedan el estado de gravidez. Algunas de éstas debido a condiciones precarias de
salud preexistentes estan expuestas mayor riesgos y a complicaciones especificas

del embarazo.

A nivel mundial se han creado programas con el fin de proteger a las
embarazadas durante el periodo de gestacion, todos ellos dirigidos hacia la
proteccion de las gestantes en lo que se refiere a situaciones asociadas con
factores como garantia de acceso a servicios de salud, medidas sanitarias en el
momento de alumbramiento, condiciones sobre los entornos laborales, derechos y

proteccion social.®

En este sentido se han promovido condiciones para las maternas, las cuales
incluyen la proteccion de la maternidad para todas las trabajadoras durante el
embarazo, el parto y la lactancia; la inversion en recursos humanos e
infraestructura basica en el campo de la salud; la ampliaciéon del acceso a los
servicios de salud y los programas de seguridad social; los derechos y condiciones
de trabajo; el acceso de todas las trabajadoras a los servicios integrados sobre el
VIH/SIDA; el mejoramiento de la educacion, el empleo y la condicion de las nifas

y mujeres.’

La Organizacion Internacional del Trabajo, contempla como uno de sus derechos

fundamentales la eliminacion de todas las formas de discriminacion en el empleo

Z ODM. Objetivos de Desarrollo de Milenio.
Ibid.
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y, como un eje prioritario para la instauracion del Trabajo Decente, la proteccion
de la maternidad, la cual incluye la adopcion de medidas que garanticen a las
mujeres gestantes la no realizacion de trabajos considerados perjudiciales o que

conlleven un riesgo significativo para su salud o la del nifio.°

Todas estas consideraciones buscan que las condiciones de trabajo de las
mujeres no amenacen su salud durante el embarazo y el puerperio, esto en cuanto
al abordaje de la proteccion de la salud materna desde el componente laboral. En
cuanto a otros programas dedicados a la salud y bienestar de las maternas se
encuentra a nivel global el “Programa de prevencion y tratamiento de la
desnutricion materno-infantil en América Latina y El Caribe”. Que trata de la
prevencion o tratamiento de la desnutricibn materno-infantil y su objetivo
fundamental es colaborar, con la disminucién de la prevalencia de desnutricion

materno-infantil en la region.”

Otros programas abordan problematicas de salud materna, como el aumento del
nuamero de mujeres en edad reproductiva que viven con VIH/SIDA, muchas de
ellas embarazadas. La Organizacion Mundial de la Salud ha realizado acciones al
respecto como las de brindar condiciones favorables para prevenir la transmision

madre-hijo durante el parto.12

En Latinoamérica la Organizacion Panamericana de la Salud, publica en el afio

»13

1998 un documento llamado “Maternidad Saludable”’”, en el cual se realizan

recomendaciones sobre:

'° Convenio sobre la Proteccion de la maternidad, 2000. Convenio relativo a la revision del Convenio sobre la proteccion de
la maternidad (revisado) 1952

gNota:Fecha de entrada en vigor:02/07/2002) (Instrumento normativo)

! Programa Mundial del Alimentos. Programa de prevencion y tratamiento de la desnutricion materno-infantil en América
Latina y El Caribe. 2005

"2 Newell ML. Mechanisms and timing of mother-to-child transmission of HIV-1. AIDS, 1998, 12: 831-837.

'3 Organizaciéon Panamericana de la Salud 1998. Maternidad Saludable
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¢ Cuidados prenatales: Dieta, la dieta, el complemento de micronutrientes como
el hierro / acido félico para prevenir la anemia, las vacunas necesarias (toxoide
tetanico). Eliminar barreras econdmicas que limitan a las mujeres mas pobres y

con mayores riesgos para su salud de hacer uso de los servicios de salud.

o Adecuado trabajo de parto: Limpieza y la asistencia de una persona calificada
que asegure que el nacimiento pueda cursar en forma segura. Esta persona debe
tener el conocimiento, la experiencia y el compromiso y ademas tener la

capacidad de tratar o remitir a la gestante.

e Control oportuno del Postparto: El postparto conocido también como puerperio,
requiere de una vigilancia estrecha. Para evitar complicaciones como la retencién
de restos placentarios y la infeccion que pueden poner en peligro la vida de la
madre. El cuidado del puerperio permite acompafnar a la madre en el lactancia
exclusiva durante seis meses, regular y tomar decisiones sobre su fecundidad,

ademas de inscribir al recién nacido en el programa de Crecimiento y Desarrollo.

e Brindar servicios apropiados de salud reproductiva: Los programas de salud
reproductiva deben tener en cuenta, no solo la eficacia y validez del método
anticonceptivo, sino que deben evitar al maximo los efectos secundarios, que

menoscaban la salud y el bienestar de la mujer.

e Mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud reproductiva: Toda
mujer debe tener acceso a los servicios de salud reproductiva en general. El
cuidado prenatal, la atencion institucional del parto y postparto en particular el cual
implica los servicios de atencidn especializada y de remision cuando hay
complicaciones obstétricas. La atencion debe efectuarse de preferencia en una
institucion de salud, dotada con recursos humanos y tecnoldgicos que tengan a la
mano los equipos y medicamentos requeridos, de tal manera que se garantice una

buena atencidén con el minimo de complicaciones.

21



En general los programas implementados sobre la salud materna a nivel mundial y
nacional, se dirigen al abordaje de condiciones médicas favorables para un
adecuado desarrollo del periodo de gestacion y atencion en el postparto, estas
acciones a nivel local, principalmente se han centralizado en la atencion de la

lactancia materna.

En Colombia, con el fin de disminuir la mortalidad materna se han implementado
diferentes estrategias que pretenden brindar a las gestantes tratamiento a nivel
meédico y psicolégico. A nivel histdrico en nuestro pais se implementé el Plan
Nacional de Apoyo a la Lactancia Materna 1979- 1982, Plan de Accién en Favor
de la Infancia - PAFI - 1991, Plan Nacional de Apoyo a la Lactancia Materna
1992 — 1994, Plan nacional de Alimentacién y Nutricion 1996 — 2005, Plan
Decenal para la promocion, proteccion y apoyo a la Lactancia Materna 1998 —
2008, los cuales han se crean para impactar sobre la salud de las madres
gestante y sus hijos. Todos estos planes han contribuido en la construccion de
nuevas estrategias que atienden a las necesidades de la salud publica, de esta
manera en 1996 nacen las Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia,
estrategia que responde a las politicas nacionales sobre Prevencion de la
enfermedad y la mortalidad evitable, promocién de la salud, Perspectiva de género

y vigilancia en salud publica.

Las Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia, IAMI, es la iniciativa de
Hospitales Amigos de los Nifios, promulgada en la Declaracion Conjunta OMS/
UNICEF 1989, en la cual se define la funcion especial de los servicios de
maternidad a través del cumplimiento de 10 pasos hacia una feliz lactancia
materna,’ fue ratificada en 1990 en la Cumbre Mundial a Favor de la Infancia y

adoptada por Colombia a través de la Ley 12 de 1991.

' Declaracion conjunta OMS-UNICEF de la Promocion, Protecciéon y Apoyo de la Lactancia Natural. Diez pasos hacia una
feliz lactancia natural. 1989.
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El propdsito inicial de esta Iniciativa fue recuperar la practica de la lactancia
materna como una estrategia de supervivencia infantil, por su contenido en
factores inmunes que protegen al nifio de las enfermedades mas frecuentes,
causantes en muchas ocasiones de muerte en la primera infancia, especialmente
en los servicios médicos de maternidad y de atencidn al recién nacido. Para ello
plante6 acciones de promocion, proteccion y apoyo a la lactancia natural en las
instituciones con atencion materna e infantil, a través del cumplimiento de “Diez

Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural”, conocidos como los criterios globales.

En la Universidad del Valle, se desarrollé una investigacion acerca de la influencia
de factores sociales y psicologicos en el desarrollo del riesgo obstétrico, en el cual
se encontré la relacién directa existente entre los estados emocionales y la
percepcion de apoyo social de las pacientes con el desarrollo de patologias como
la diabetes gestacional. A partir de esta investigacion se desarrollo un modelo
para la deteccion de riesgo biopsicosocial, el cual ha tenido resultados favorables
para la deteccidon e intervencion temprana de factores de riesgo15. La
implementacion de este modelo apenas se encuentra en fase inicial en algunos

hospitales de nuestro pais.

A nivel Departamental se esta adelantando el programa SAMI de atencion
Integral a las Gestantes, en el cual se trata la Prevencion, promocion vy
recuperacion nutricional integral mediante acciones integrales saludables y
suministro de complemento alimentario a una poblaciéon de 1.280 beneficiarios
constituidos por nifias entre 0 y 6 afos de edad, desescolarizados, y madres

lactantes y/o gestantes de los niveles 1, 2 y 3 del SISBEN del Municipio de Neiva.
16

Como puede observarse segun la historia, los programas de atencion materna dan

prioridad a la atencion médica, en lo que se refiere al abordaje de la salud mental

' Estudio prospectivo: Prevencion primaria del riesgo obstétrico y perinatal mediante la aplicacién del Modelo
Biopsicosocial.. Julian Herrera (Universidad del Valle), Delcy Elena Caceres. 1988 — 1990.
'8 Alcaldia de Neiva. Secretaria de Gobierno www.alcaldiadeneiva.gov.co
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se evidencia la reducida la atencion de las gestantes, las cuales en algunas
ocasiones asisten unicamente a sesiones psicoeducativas y no se benefician de
tratamientos psicoterapéuticos especializados que logren develar el estado
emocional de cada materna y asi prevenir complicaciones maternas desde otro

enfoque.
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2. JUSTIFICACION

“En Colombia, 20.000 nifios mueren en sus 5 primeros afnos de vida por causas
en su mayoria evitables, de los cuales, 15.000 fallecen en el primer afio, y de ellos
alrededor de 10.000 en el primer mes de vida. En cuanto a la mortalidad materna
las estadisticas colombianas son igualmente preocupantes. Las complicaciones
durante el embarazo y el parto causan anualmente alrededor de 99 fallecimientos
de madres por cien mil nacidos vivos. Es una cifra exageradamente alta
comparada con la de otros paises de la regiéon de las Américas de similar

desarrollo como Venezuela (67), Argentina (46), Costa Rica (38) y Chile (17)".""

Esta realidad no es tan lejana a lo que ocurre en el departamento del Huila, en
donde la mortalidad materna durante el 2008 tiene una tasa de incidencia de un
26,6% por 100.000 nacidos vivos'®, cifra que habla de la necesidad de
implementar acciones y estrategias, para tomar correctivos y fortalecer las

actividades de promocion y prevencion frente a la mortalidad materna.

I Organizacion mundial de la salud; 30 de marzo 2005 Bogota. Objetivos del milenio.
'8 http//www.gobernacionhuila.gov.co/
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En un estudio realizado por la secretaria de salud departamental durante el afo
2008, se obtuvieron los siguientes hallazgos: “Del analisis del componente psico-
social de las maternas, se encontr6 que es un denominador comun la
desproteccion comunitaria e inestabilidad emocional, asi como las variables
relacionadas con multiples compaferos sexuales, separaciones recientes,
personalidad inestable y periodos depresivos previos sin tratamiento, son
indicativos importantes de la necesidad de intensificar la intervencion psicologica a

esta poblacién de riesgo.

Asi mismo se constatdé que presentan inconvenientes en el reconocimiento
oportuno de los signos y sintomas de las complicaciones o la denominada primera
demora, por parte de las pacientes.

Motivos por los cuales la Gobernacion del Huila concluye que: se define como
una prioridad, que las instituciones de salud dentro de sus planes de mejoramiento
implementen o fortalezcan actividades relacionadas con la garantia del acceso de
todas las gestantes a la consulta con psicoldgica en cualquier momento de la

gestacion.

Igualmente es necesario que se fortalezcan las estrategias de educacion
comunitaria para la planificacién familiar, ofrecer transporte gratuito a las
gestantes de zonas de dificil acceso geografico o con inconvenientes econémicos,
y realizar seguimiento domiciliario semanal a las gestantes del control prenatal,
especialmente las inasistentes y las de alto riesgo obstétrico, brindando educacion

e informacion personalizada.”'®

'® Gobernacion del Huila, secretaria de salud departamental; 2009. Acciones para reducir la mortalidad materna.
http//www.gobhuila.gov.co/
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Estas conclusiones indican que existe una creciente necesidad de implementar
programas que generen acciones duraderas, perdurables y sostenibles en el

tiempo con el fin impactar y cubrir a la poblacion objetivo.

Otro tema que preocupa por su repercusion a nivel epidemiologico, social y
economico, es el embarazo en adolescentes, puesto que la tasa en el pais es del
20% y de cerca del 40% se presenta en areas de poblacion desplazada, lo que

agrava la situacion de las gestantes y las pone en situacién de precariedad?.

Si entramos en materia de abortos en Colombia el 24% de todos los embarazos
terminan en aborto y cerca del 30% de las mujeres que tienen un aborto, sufren
complicaciones. El 50% de los embarazos no son deseados. Y del total de
mujeres colombianas de 15 a 55 afos, un 29%, una de cada cuatro, declara haber
tenido aborto inducido?”.

En el tema de embarazo precoz y de abortos ya mencionados, se identifican
factores como la ausencia de educacion sexual oportuna y de calidad; la
necesidad de actividades psicoeducativas y de planificacion familiar; falta de
programacion del tiempo de ocio de los y las adolescentes; y la ensefanza de un
proyecto de vida que involucre el concepto de maternidad y paternidad

responsables.

Es necesario entender que la forma mas eficaz y efectiva de abordar estas
problematicas es generando estrategias de intervencién a nivel psicoeducativo y
psicoterapéutico para las mujeres, quienes se convierten directamente en el eje
para contrarrestar y disminuir los riesgos que generan los embarazos precoces y
los abortos, puesto que “el 51% de la poblacion de Colombia esta formada por

mujeres, de las cuales el 36,5% tienen edades entre los 10 y los 29 afios”*2.

% Organizacion panamericana de la salud; 2005. Objetivos del milenio.
2 Aborto ilegal tercera causa de mortalidad materna; 2009. http//www.medicos-progresistas.org/
2 Noticias del mundo América; 2005. Cumbre de primeras damas. http//www.lukor.com/
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Esta poblacién requiere ser intervenida, se necesita que adquiera conocimientos
especificos sobre conductas de proteccién, planificacion, salud sexual vy

reproductiva, de la misma forma que reciban atencién psicoldgica especializada.

A nivel individual se necesita intervenir sobre conductas de riesgo y/o alteraciones
de la conducta que pueden influir secundariamente sobre la salud somatica, por
ejemplo; las conductas defensivas o compensatorias (beber, comer en exceso,
abusar de drogas o medicamentos, etc) o la inhibicion abandono (incumplimiento

de prescripciones y regulaciones médicas, etc).

De igual forma deben ser abordadas las alteraciones psicoldégicas como por
ejemplo la depresion, la ansiedad, y el estrés durante el embarazo, y otros
aspectos psicosociales como la comunicacién interpersonal, el rol socio-familiar y

el proyecto de vida.

Es por esta razon que este proyecto de inversion denominado “centro psicolégico
de maternidad saludable” se interesa en promover la psicoeducacion extendida a
la comunidad y la psicoterapia como herramienta de atencion personalizada.
Existe una creciente necesidad de dar apertura a un espacio real en donde las
mujeres y madres gestantes puedan tener (ATS) atencién, tratamiento y

seguimiento especializado, en el area de salud mental.
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3. MARCO TEORICO

Para la realizacién de este proyecto se tendra en cuenta el modelo biopsicosocial
implementado en Colombia por el Doctor Julian A. Herrera M, quien describid y
valido la Escala de Riesgo Biopsicosocial Prenatal, observando como Ila
interaccién del estrés y la percepcion de falta de apoyo social durante el
embarazo, en interaccién con otros factores de riesgo obstétrico, aumentan la

probabilidad de prediccion de complicaciones maternas y perinatales en un 50%.%

Asi mismo las alteraciones de la conducta pueden influir secundariamente sobre la
salud somatica, las conductas defensivas o compensatorias, (beber, comer en
exceso, abusar de drogas o medicamentos, etc), o la inhibicion abandono

)2 Todo esto

(incumplimiento de prescripciones y regulaciones medicas,
demuestra cientificamente cdmo el entorno psicosocial, en conjunto con el riesgo

obstétrico aumenta la posibilidad de enfermar y morir al binomio madre e hijo.

En una revisién realizada por Dumbar en 1974%°, se encontrd que muy pocos
trabajos relacionaban los factores psicosociales con las complicaciones del
embarazo. Sin embargo, en los ultimos 20 afos se ha presentado un gran
crecimiento en el conocimiento de los factores que influyen negativamente en el

resultado perinatal, incluyendo los psicosociales?®.

Estos estudios han visto la relacion critica entre eventos de estrés social, ansiedad
y partos prematuros®’, entre actitudes negativas hacia el embarazo y tasas de

mortalidad perinatal, incluyendo hemorragias e infecciones.?®

z Aplicaciéon de un modelo Biopsicosocial. Fam Practi res J. 1992.

* Salvatierra 1989.

% Dumbar F. psycosomatic, medicine. New york. Randon House. 1947

% Gorsuch RL, Key DK Abnormalities of pregnancy as of function of anxiety and liffe stress. Psychosom Med 1974; 36: 352-
62

# Yamamoto KJ, Kinney DK Pregnant womens ratings of different factors influencing psychological stress during pregnancy.
Psychool rep 1976 39: 203-14.
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Las investigaciones citadas soportaban la hipotesis de que los factores
psicosociales influian negativamente en el resultado del embarazo; sin embargo
estas investigaciones discutian sus resultados enfocando el riesgo biomédico y

1?° describié como la interaccion

psicosocial de manera separada. Smilkstein et a
entre el estrés familiar y el riesgo biomédico, aumentaba en conjunto la incidencia
de complicaciones en el parto y el postparto demostrando como el enfoque
biopsicosocial es un mejor predictor comparado con la evaluacién independiente

de los riesgos bioldgicos o psicosociales.

Estudios de investigacion han demostrado como el estrés psicosocial aumenta la
probabilidad de tener un resultado perinatal desfavorable en un 80% para
complicaciones obstétricas y 44%° para complicaciones neonatales, siendo un
factor critico determinante del resultado perinatal, cuando las embarazadas no
presentan factores de riesgo biomédicos. Estad bien documentado® como la
hipertension arterial inducida por el embarazo y la preeclamsia son mas frecuentes
en pacientes sometidas a estrés psicosocial, disminuyendo por este mecanismo la
capacidad de respuesta inmunoldgica de la paciente embarazada®, lo que se

asocia con la aparicion de la enfermedad.

La naturaleza multisistémica de la hipertensién arterial inducida por el embarazo y
la preeclamsia ha hecho que se le denomine la enfermedad de las teorias pues en
su génesis, interactian multiples factores susceptibles de intervenciéon para
modificar, de manera preventiva, la historia natural de la complicacion del

embarazo mas comun y grave.

% williams CC, Williams RA, Griswold MJ et al. Pregnancy and life change. J Psychosom res 1975; 123-29

% Schwartz JL. A Study of relationship between, maternal life change events and premature delivery. In: schwartz JL.
Schwartz LH. (eds). Vulnerable Infants: a psychosocial dilema. New york, MC Graw hill, 1977

* Kapp FT. Hornstein S, Graham V. Some psysocial factors in prolonged labor due to ineficient uterine action. Com Psych
1963; 4: 913.

% Crandon AJ. Maternal anxiety and obstetric complications. J psyshosom res 1979; 23.109-11

%2 Smilkstein G. Gelsper Lucas. A, Ashwork C et al. Predictions o pregnancy complications: and aplication of the
biopsychosocial model. Soc Sci Med 1984 18: 315-21
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La identificacion del riesgo biopsicosocial demostré aumentar el doble la
posibilidad de identificar las pacientes que van a desarrollar hipertension arterial
inducida por el embarazo y preeclamsia, en el cuidado primario prenatal33, en
relacion de los métodos de tamizaje disponibles, lo que permite identificar las
pacientes con mayor riesgo de desarrollar la enfermedad y ofrecerles proteccion

especifica.

La aplicacion del modelo biopsicosocial ofrecera una identificacion e intervencion,
de los riesgos de la mujer embarazada, con medidas de prevencion primaria,
secundaria y terciaria para la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna y
perinatal.34

Para efectos de definicion de condicién de embarazo de alto riesgo, en este
proyecto se tendran en cuenta las definiciones de morbilidad y mortalidad
materna, definida por la clasificacion internacional de enfermedades de La

Organizacion Mundial de la Salud:

¢ Hipertension arterial inducida por el embarazo: caracterizada por el desarrollo
agudo de hipertensidn arterial en una mujer que al inicio del embarazo tuvo una
presion arterial normal con elevacién persistente de la elevacion de la presion
arterial mayor o igual a 140/90, la cual ha presentado un aumento minimo de 20
mm Hg sobre los niveles previos, o la preeclamsia que ademas que la hipertensién
arterial inducida por el embarazo, por encima de la semana 20 de la gestacion
presenta proteniuria mayor de 0.3 g/l sin infecciébn urinaria simultanea,

acompafada generalmente de edema.

3 Hetzal BS, Bruer B Poivedeau LS. A survey of the relation between certain common antenatal
complication. In primiparae and the stressfull life situation during pregnancy. J Psychosom Res 1961; 5: 175-
82.

** Muller Tyl N, Wimmer puchinger BP psychosomatic aspects of toxemia. J Psychosom obstet Gynecol 1982
1:111-17
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e Parto prematuro: definidos como partos ocurridos antes de completar las 37
semana de gestacion 259 dias calculada a partir del primer dia de la ultima
menstruacion.

e Ruptura prematura de membranas: definida como la salida de liquido amnidtico
que ocurre antes del inicio del trabajo de parto.

e Embarazo prolongado: definido como un embarazo cuyo parto ocurre después
de haber completado 42 semanas de gestacion o 294 dias de amenorrea
comprobada.

o Diabetes gestacional: diagnosticada sobre la base de una curva anormal de
tolerancia oral a la glucosa, con 100 gr cuando dos o mas cifras diferentes a la
de ayunas son iguales o exceden los siguientes criterios ( plasma): ayunas, 95
mg/dl; una hora, 180mg/dl; 2 horas, 155mg/dl; 3 horas, 140mg/dI.

e Muerte materna ocurrida en el embarazo: parto o puerperio excluyendo causas
accidentales o incidentales

e Bajo peso al nacer: definido como un peso menor a 2500 gr

e Muerte fetal tardia: es la que ocurre después de la semana 28 de gestacién

¢ Muerte neonatal precoz: es la que ocurre en los primeros 7 dias de vida del

recién nacido.

Debido a la aparicién de estas patologias en las embarazadas, se hace necesario
movilizar toda una red de apoyo biopsicosocial, en donde los profesionales de la
salud mental intervengan como promotores de la salud y generadores de espacios
propicios para la psicoeducacion y el manejo de los desencadenantes psicologicos

de las diferentes patologias que se puedan presentar.

Teniendo en cuenta que la salud mental se define como un estado de bienestar
en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar
las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y

es capaz de hacer una contribuciéon a su comunidad
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Las gestantes deben ser intervenidas desde una concepcion salud mental que
engloba el bienestar subjetivo, la autonomia, la competencia, la autorrealizacion
de capacidades intelectuales y emocionales que estan en estrecha relacion con la
salud fisica y social. La salud y la enfermedad son una responsabilidad social que

compromete al estado, la familia y al individuo.

Las intervenciones se realizaran desde la perspectiva de la promocién vy
prevencion en salud basadas en dos tipos de intervenciones principalmente la
psicoterapéutica y la psicoeducativa. A continuacion se especifican los modelos de

intervencion.

3.1 PROGRAMA DE PROMOCION Y PREVENCION

3.1.1 Psicoeducaciéon . Tomando como base la carta de Ottawa de Promocién
de la Salud®, las actividades de promocién de la salud mental conllevan la
creacion de condiciones individuales, sociales y del entorno que permiten un

desarrollo psicoldgico y psicofisioldgico 6ptimo para mejorar la calidad de vida.

Por su parte la prevencion de los trastornos mentales, se basa en los principios de
salud publica®, y se caracteriza por su enfoque en la reduccion de factores de
riesgo y la promociéon de factores de proteccion relacionados con un trastorno
mental o problema de conducta, con el objetivo final de reducir su prevalencia e

incidencia.

Se tendra en cuenta la clasificacion de prevencion en salud publica primaria,
secundaria y terciaria adaptada por el Instituto de Medicina (IOM)* para la

prevencion de trastornos mentales, en los programas psicoeducativos extensivos

% World Health Organization, The Ottawa Charter for Health Promotion, Geneva:

The World Health Organisation, 1986.

% Detels R., Mcewan J., Beaglehole R., Tanaka H., Oxford textbook of public health
gfoun‘h edition), Oxford: Oxford University Press, 2002.

7 Mrazek P.j., Haggerty R., Reducing risks for mental disorders: Frontiers for preventive

intervention research, Washington: National Academy Press, 1994.
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a la comunidad usuaria con el fin de proporcionar informacion y estrategias de util
manejo de la poblacion en torno a la salud fisica y mental de la poblacién

gestante.

3.1.2 Psicoterapia individual. Durante las sesiones se abordara el caso, se
realiza un impresion psicologica, diagnostico psicologico, plan terapéutico,
psicoterapia, seguimiento y control.

Tendremos en cuenta los siguientes modelos tedricos:

3.1.3. Terapia conductual. Este tipo de terapia se concentra en ofrecer
experiencias de aprendizaje disefiadas para cambiar las conductas inadaptadas
de las pacientes. Una meta general importante de esta forma de psicoterapia es
reducir o eliminar las conductas problema de las pacientes e incrementar la

frecuencia de conductas mas adaptadas.

3.1.4. Terapia cognitiva. La terapia cognitiva se basa en la vision del papel
central de las cogniciones en la contribucion a los problemas en las emociones y
conductas. La intervencion terapéutica se realizara con el propdsito de cambiar
los pensamientos disfuncionales de las usuarias, con el fin de mejorar su

funcionamiento emocional y conductual.

Para el desarrollo de la terapia se tomara como base la Terapia Racional Emotiva

de Ellis, Albert formuld lo que llegd a conocerse como la teoria A-B-C de la
conducta disfuncional. Contrario a la vision prevaleciente en la época, Ellos
argumentaba que los acontecimientos estresantes de la vida, conocidos como
eventos activadores (A) no causan psicopatologia o consecuencias emocionales

(C) como la depresion y la ansiedad.
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En lugar de eso, Ellis afiirma que son las creencias irracionales (B) o
interpretaciones poco realistas de las personas acerca de los acontecimientos en
sus vidas lo que las lleva a deprimirse o ser ansiosas, Ellis cree que cuando una
persona experimenta un acontecimiento negativo o desagradable tiene creencias
l6gicas y racionales acerca de ese hecho; sin embargo, también se involucra
"automaticamente" en una serie de creencias irracionales o disfuncionales acerca

del suceso.

Asi mismo se utilizara la terapia cognitiva de Beck, este autor postulé que las
personas deprimidas tienen una visién negativa de si mismas y del mundo y que
no tienen esperanzas acerca del futuro. Beck propuso, ademas, que las personas
deprimidas desarrollan esquemas cognitivos negativos, o  estructuras por medio

de las cuales perciben e interpretan sus experiencias.

3.1.5. Terapia cognitivo conductual. Modelamiento. Albert Bandura fue pionero
tanto en el uso terapéutico del modelamiento, o aprendizaje por observacion, para
tratar temores y fobias, como en la ensefianza de habilidades y conductas
positivas. Bandura observé que el modelamiento puede emplearse para facilitar o
inhibir la expresion de conducta que los individuos ya pueden realizar. El
modelamiento permite que las conductas mas complejas se aprendan con relativa

rapidez por medio de la observacion.

La teoria y los resultados de aprendizaje por observacion de Bandura ofrecieron la
base para integraciones subsecuentes de los aspectos cognitivos y conductuales
de la terapia. El libro de Michael Mahoney publicado en 1974, Cognition and
Behavior Modification, y el volumen de Donald Meichenbaum publicado en 1977,
Cognitive-Behavior Modification: An Integrative Approach, desarrollaron aun mas
el papel de la cognicibn como mediadora del cambio en la terapia conductual y

fortalecieron la practica de la terapia cognitvo-conductual.
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Casi al mismo tiempo, Albert Ellis y Aaron Beck perfeccionaban su modelo de
terapias para trastornos emocionales que no solo incluian un fuerte componente
cognitivo sino que, mas importante, resaltaban las cogniciones disfuncionales, o
patrones problematicos de pensamiento, como causa directa de malestar

psicolégico y como un punto crucial para producir el cambio terapéutico.

o Para el abordaje terapéutico en nifos y adolescentes se retomara como base
las teorias del desarrollo evolutivo segun piaget, el aprendizaje socio-cultural de

vigotsky, y la teoria del desarrollo psicosocial de erick erikson.

e En el abordaje con gestantes partimos de la importancia de la aplicacién del
modelo biopsicosocial®®, con el fin de identificar y valorar los factores de riesgo
psicosocial: ansiedad, tensién emocional, sintomas de humor depresivo, sintomas
neurovegetativos, los cuales interviene en la calidad de vida de la gestante y el
bebe.

% Julian A Herrera M, Aplicacion de un modelo Biopsicosocial, para la reduccién de la morbilidad y mortalidad materna y
perinatal en Colombia, 2001 segunda edicion.
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4. MARCO NORMATIVO

En el contexto de la Constitucion Politica de 1991 y de la Ley 100 de 1993, el
Ministerio de la Proteccién Social (antes Ministerio de Salud) en colaboracion con
instituciones con responsabilidades en el tema ha establecido directrices para el
mejoramiento de la atencidén obstétrica, la red de prestadores de servicios, el
monitoreo y seguimiento y la vigilancia y control de las acciones que permiten la

reduccion de factores de riesgo y de la mortalidad materna.

A partir de la Ley 100 de 1993 en donde se privilegia la atencion materno infantil
se han expedido diversos actos legislativos que pretenden dar solucion a los
problemas mas relevantes. El Ministerio de Salud, a través del Acuerdo 117 de
1998 y en colaboracion con el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(FNUAP) y con la Resolucion 412 de 2000 elaboré las normas técnicas y guias de
atencion en Salud Sexual y Reproductiva. Estos documentos técnicos tienen como
objetivo central garantizar los derechos sexuales y reproductivos de la poblacién e
impactar los problemas mas relevantes en el tema (embarazo no planeado,
complicaciones del embarazo, parto y puerperio y las muertes maternas y
perinatales). Las normas técnicas establecen las acciones mas costo-efectivas

para realizarse en la poblacion, de manera secuencial y sistematica.

Existe una norma técnica para la atencion en planificacion familiar a hombres y
mujeres, para la atencion del parto (incluye la atencién del puerperio) y para la

deteccion de las alteraciones del embarazo.

De igual manera, se disefiaron guias de atencion para patologias de alta
frecuencia y que causan importante carga social y econdmica en el pais. Estas
son propuestas de abordaje para la hipertension inducida por el embarazo y las

hemorragias asociadas al mismo, patologias que causan un alto numero de
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muertes maternas. El MPS y el FNUAP realizaron un amplio proceso de difusion
nacional de estos documentos técnicos en 2001.

Estas normas técnicas y guias de atencion cuentan con un sistema de monitoreo y
control llamado Sistema de Fortalecimiento de la Gestién de las Administradoras
que tiene indicadores de cumplimiento de las acciones planteadas en las normas.
Adicionalmente, se monitorean los casos de muertes maternas como un indicador
centinela de calidad. Pese a estos importantes y extensos desarrollos técnico-
normativos, en las evaluaciones realizadas al Régimen Contributivo se observan
indicadores de cumplimiento (consultas de control prenatal, atencién del parto
institucional, consulta del puerperio, entre otros) en grado deficiente o muy
deficiente en la mayoria de EPS.39 Esta situacion podria indicar que no se
cumplen las directrices de las normas técnicas y las guias de atencion y no se
hace el énfasis suficiente en la induccion de la demanda hacia los servicios de

salud.

En el Régimen Subsidiado, las Administradoras tienen la responsabilidad de
garantizar la prestacion de los servicios de atencidn prenatal, del parto y del
puerperio, planificacion familiar y atenciéon neonatal. A su vez, deben cumplir de
igual manera con los lineamientos técnicos de normas técnicas y guias de

atencion y con los indicadores de cumplimiento y centinela de calidad.

La vigilancia de estas acciones es funcién de las Direcciones Territoriales de
Salud (DTS). Sin embargo, el proceso de monitoreo y seguimiento a las ARS ha
tenido dificultades en algunos departamentos y distritos y los indicadores, en

general, tampoco han mostrado un desempefio adecuado.

% |Informe del Sistema de Fortalecimiento de la Gestion de las Administradoras, Régimen Contributivo, version preliminar.
Ministerio de la Proteccién Social, 2003.
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Es preocupante también que a partir de la expedicién de la Ley 715 de 2001 y del
Acuerdo 229 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS), los
municipios deben hacerse cargo de la prestacion de las acciones de planificaciéon
familiar, vacunacion y deteccion del cancer de cuello uterino para los/as
afiliados/as al Régimen Subsidiado fragmentando de esta manera la atencién de
estos eventos. En efecto, la evaluacion de la gestidon de las acciones realizadas
por los municipios muestra que cerca del 47% de éstos no reportan realizacién de
actividades de planificacién familiar y del 53% que reporta acciones, la mayoria se

situa en los rangos deficiente y muy deficiente.40

Las condiciones para la prestacion de los servicios obstétricos, la atencion de
complicaciones, el proceso de referencia y contrarreferencia y el traslado de
pacientes han sido reglamentadas a través del proceso de habilitacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad (Resolucion 2309). Sin embargo, es claro
que existen zonas del pais en donde estas condiciones de seguridad y calidad no
se tienen, lo cual conlleva riesgos para las mujeres que se atienden alli. Las IPS
se han habilitado ante las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud,
quienes han realizado la verificaciéon de la habilitacion a los prestadores de
servicios y concertado los planes de mejoramiento consecuentes. No obstante, se
evidencia la necesidad de realizar seguimiento a estos procesos e iniciar una
auditoria continua de la calidad enfocada en el mejoramiento de la atencion
prenatal y obstétrica, los mecanismos de referencia y contrarreferencia y el

traslado de pacientes.

El MPS ha priorizado el ingreso de las mujeres gestantes vinculadas al Régimen
Subsidiado Acuerdo 244 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

/ICNSSS). Esta medida permite que dichas mujeres cuenten con cobertura de

0 Evaluacion de las acciones de promocion y prevencion del POS-S a cargo de las entidades territoriales resultados
anualizados, agosto
2002 - diciembre 2003, informe preliminar. Ministerio de la Proteccion Social.
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servicios de atencion prenatal, parto y puerperio, atencion en planificacion familiar

y atencion de las complicaciones.

Al inicio del presente gobierno se incluy6 la reduccion de la mortalidad materna
como prioridad de salud publica y en febrero de 2003 se formul6é la Politica
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva en donde uno de los temas de principal
interés es la promocion de la maternidad segura con una meta de reduccion de la
mortalidad materna de un 50%. En esta politica, ademas, se establecen
estrategias para el abordaje del tema y acciones concretas que involucran a todos
los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

En las directrices expedidas para el Plan de Atencion Basica (PAB), en la
actualidad denominado Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), se incluye la
reduccion de la mortalidad materna como una de las lineas de accion prioritarias y
determina acciones concretas para su intervencion asi como indicadores para su
monitoreo y vigilancia (Circular 52 de 2003 y 18 de 2004).

En relacion con la vigilancia epidemiolégica de la mortalidad materna existen
diversos actos administrativos (Resolucién de Estadisticas Vitales 1347 de 1997,
Resolucién 3148 de 1998 sobre Comités de Estadisticas Vitales en las
Direcciones Territoriales y Decreto 955 de 2002 por el cual se crea la Comisién
Intersectorial de Gestidén de las Estadisticas Vitales), que dan las directrices para
el proceso de registro y procesamiento de las estadisticas vitales y la vigilancia de
la mortalidad evitable en unidades operativas. Las muertes maternas son objeto
de reporte obligatorio a través del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica
SIVIGILA.
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5. PERFIL DIAGNOSTICO DEL DEPARTAMENTO DEL HUILA

Segun los datos de la ultima encuesta de salud y demografia realizada por
PROFAMILIA, en el Departamento del Huila ocurren 23,5 nacimientos por cada mil
habitantes, de los cuales un 93% reciben atencién por enfermera y un 87%
reciben atencién por médico General, lo que significa que aun un 7% de los
nacimientos en el departamento NO RECIBEN ATENCION POR PERSONAL DE
SALUD.

Segun la misma encuesta no obstante los altos indices de natalidad y fecundidad
(87 nacidos vivos por cada 1000 mujeres en edad Fértil, 3,7 hijo por mujeres entre
40 y 49 anos, 91 nacidos vivos por cada mil mujeres adolescentes), tan solo hay
un 28% de las mujeres que han acudido a la Anticoncepciéon Quirurgica y un 20%
de las mujeres No usan ningun método de anticoncepcion. Del 80% de las
mujeres que usan algun método de anticoncepcién, un 12% utiliza métodos como

el coito interruptus y el método del ritmo.

En cuanto a la poblacion infantil, la Encuesta revela cifras que nuevamente nos
colocan en un estado de alerta y que justifican la realizacién de proyectos que
tiendan a disminuir las mismas. En efecto para el Departamento del Huila
encontramos que tan solo el 69% de los nifios entre 12 y 23 meses han
completado su esquema total de VACUNACION PAIl para esa edad y las
coberturas para polio y DPT solo alcanzan el 75 y 86% respectivamente, lo cual
significa que en esta campo deberan redoblarse los esfuerzos de los entes de
vigilancia y control con el fin de lograr mejorar las cobertura utiles en vacunacion.
No debe olvidarse, ademas, que estos indicadores influyen directamente en la

asignacion de recursos del Sistema General de Participaciones.
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La tasa de Mortalidad infantil y en menores de cinco afios para el Departamento
del Huila es de 27 por mil y 32 por mil respectivamente, tasas que superan
ampliamente el promedio nacional que esta en 20 y 22 por mil respectivamente.
Por ultimo, no obstante que se pensaba lo contrario, aun en nuestro departamento
siguen encontrandose cifras elevadas de nifos afectados por las
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS Y DIARREICAS. En efecto el 10% de
nuestros nifios han estado afectados de algun tipo de enfermedad diarreica y un

6% ha sido afectado de alguna Infeccidn Respiratoria Aguda.
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6. MARCO LEGAL PARA LA CREACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA
DE SALUD

Para la constitucion legal de la IPS centro psicolégico de maternidad saludable se
tendran en cuenta las siguientes normas establecidas para la creacion de
Instituciones de Primer Nivel de Atencién en Salud.Los principales cambios en el
sistema de salud en el Pais en los ultimos afos tiene su origen en la Ley 10 de
1990 y la Ley 100 de 1993.

La Ley 90/10 es de tendencia descentralizada con participacion ciudadana,
mientras la ley 100/93 se orienta hacia una restauracion de los mercados
competitivos en salud con privatizacion de entidades publicas y concesion de

subsidios a la demanda orientados a las personas mas pobres.

Se origina un cambio en el modelo de salud con tendencia hacia el ordenamiento
de los servicios de salud y el control de los factores de riesgo; reordenamiento del
modelo de oferta de servicios con descentralizacion, mayor autonomia territorial y
participacion ciudadana. Hay un reordenamiento del modelo de subsidio a la
demanda que conlleva a una mayor competitividad, privatizacién de la oferta y

subsidio a la demanda.

Finalmente la ley 10 hace énfasis en la participacion de la comunidad en los
organismos directivos de las instituciones prestadoras de servicios de salud. Por
su parte la ley 100 en su animo de brindar un buen servicio a las clases mas
pobres crea el régimen subsidiado, y lo mas importante en su articulo 153 hace
especial énfasis en el principio de libre escogencias segun el cual toda persona
escoge E.P.S. y también manifiesta por cual I.P.S. desea ser atendido, lo que en

ultimas lleva a un libre mercado de la salud.
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En concordancia con los dispuesto por la Ley 20 de 1990 y la Ley 100 de 199, y al
trazar una meta para el afio 2000, con lo cual se debe mejorar la eficiencia, la
eficacia y la accesibilidad a los servicios de salud a toda la poblacion, se propone
planificar, reestructurar y reorganizar toda la infraestructura de los servicios de
salud, lo cual so6lo es posible a través de una descentralizacién politica y

administrativa.

Se entiende por descentralizaciéon, la transferencia de poder politico
administrativo, asignacion de recursos humanos y materiales del nivel central a

una unidad funcional, especializada, con distinta personeria juridica.

La descentralizacion debe tener en cuenta los limites deseables de la intervencién
estatal, las posibilidades de gobernabilidad de la sociedad frente a los desafios de
la crisis estructural y las tradicionales pautas culturales y sociales de nuestra
burocracia, siendo entonces tres, los cuestionamientos a reformar: el tecnolégico,

el cultural y el politico-social, mejorando asi, la productividad de los servicios.
En consecuencia, se presentan los objetivos de la Descentralizacion:
Territorializacion: Delimitando una responsabilidad geografica y poblacional.

- Unicidad de Mando: Con una Unidad o Sistema de Salud local con dedicacion
exclusiva.

- Jerarquizacion de los Servicios: Organizados por niveles de atencion y
complejidad tecnologica.

- Integridad de la Atencion: Con horizontalizacién de los programas con su
efecto hacia una oferta organizada.

- Coordinacion Intersectorial: Bajo la dependencia del Sistema Local funcionaran

cordialmente.
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Todos los recursos fisicos y humanos, impulsando la complementariedad y
aprovechando los recursos de otras instituciones como educacion, vivienda, etc.;

con participacion social comunitaria.

La descentralizacion representa entonces, todo un reto para estar al dia en cuanto
a mejoria en la calidad y cobertura en la prestacién de los Servicios de Salud,
constituyendo un proceso ordenado y gradual de transferencia y reordenamiento
de funciones y autoridad dentro de la organizacion, desde las conducciones
centrales a las locales y de estas a las que operan en realidad de los servicios.

En términos de oportunidad, se basa en las politicas internacionales como “Salud
para todos en el afio 2000”, donde el sector salud debera garantizar la aplicacién
de recursos a las prioridades definidas en términos de grupos humanos

postergados y problemas de salud que requieran solucion perentoria.

La busqueda sistematica de soluciones innovadoras que combinen los recursos de
forma social mas eficiente y que movilicen al maximo todas las capacidades, el
perfeccionamiento de los procesos de administracion y evaluacién para el control

de la productividad y de la eficacia de sus acciones.

Se busca la atencién primaria como estrategia principal para alcanzar el objetivo
“Salud para todos en el afio 2000” y representa el primer nivel de contacto entre
los individuos, la familia y la comunidad con Sistema Nacional de Salud, con un
acercamiento de la salud al lugar donde residen y trabajan las personas. La
estrategia de Atencidén Primaria requiere que el sector Salud se organice para
garantizar accesibilidad econdémica, cultural, geografica y familiar, con equidad,
oportunidad y eficiencia para lograr el impacto en salud deseado a toda la

poblacion.
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7. TIPO DE SOCIEDAD

La constitucion legal de la IPS, se realizara a través de una sociedad comercial de
responsabilidad limitada llamada IPS CENTRO PSICOLOGICO DE MATERNIDAD
SALUDABLE LTDA, la cual sera creada inicialmente con los aportes de dos socios

a través de escritura publica, cumpliendo con todos los requisitos.
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8. OBJETIVOS

8.1 OBJETIVO GENERAL

Ofrecer un centro de servicios psicolégicos especializado en intervencion y
prevencion psicosocial para la poblacion materno-infantil del municipio de Neiva,
con el proposito de educar sobre habitos y conductas saludables que propendan
por la prevencion del riesgo obstétrico.

8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Ofrecer un programa psicoeducativo extensivo a la poblacion joven vy
adolescente, con el fin de proporcionar informacion y estrategias utiles para la

salud sexual y reproductiva.

e Prestar un servicio psicoterapéutico encaminado a la atencion y prevencion de

patologias mentales durante y después del embarazo.

e Ofrecer grupos de estimulacién temprana para nifios de 0 — 24 meses, como

herramienta importante para estimular el desarrollo psicomotor del nifio.
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9. MISION

Somos una organizacion especializada en prestar servicios psicologicos, para la
promocion y prevencion de la salud mental de la mujer y el nifo. Es nuestro
compromiso ofrecer un servicio de alta calidad apoyados en la actualizacion, el
conocimiento cientifico, los valores éticos y morales. Mejorando continuamente
nuestros procesos para satisfacer las necesidades de los usuarios, contribuyendo
asi con el fortalecimiento de los vinculos familiares y el crecimiento saludable de

los ninos dentro de la sociedad.
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10. VISION

Al afio 2020 proyectamos obtener liderazgo y reconocimiento social, en la atencion
en salud mental para la mujer y el nifo en el sur de Colombia, desarrollando
programas de prevencion e intervencién psicoterapéutica y psicoeducativa,
apoyados en un equipo de trabajo con excelente calidez humana competente y
comprometida con la satisfaccion de los usuarios, la comunidad y el medio

ambiente.
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11. VALORES CORPORATIVOS

11.1 CALIDAD

Como forma de vida guiara nuestro trabajo, comportamiento y participacion en la

Administracion del centro.

11.2 EXCELENCIA

Ponemos en marcha programas en salud mental innovadores con efectividad y
eficacia, que garanticen el éxito de nuestros usuarios. Luchamos continuamente
en el mejoramiento de nuestro rendimiento para cumplir nuestros compromisos

con la comunidad.

11.3 TRASPARENCIA

Nos compromete a prestar una excelente atencion a través de un servicio, con

pulcritud, prontitud y respeto, presto a los requerimientos de los usuarios.

11.4 EFICIENCIA

Nos proponemos tener un servicio dotado de recursos que buscan satisfacer la

necesidad de los usuarios con prontitud y calidad.
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12. PROCEDIMIENTO CONSULTA PSICOLOGICA

Diagrama 1. Procedimiento: consulta psicoldgica.

PROCEDIMIENTO: CONSULTA PSICOLOGICA

USUARIO

PSICOLOG O

INICIO

Sl

CONSULTA USUARIO
DE FORMA INDIVIDUAL

SOLICITA CONSULTA
1 PSICCLOGICA
4 RECBE ASIGNACION
PROXIMA CITA
FIN

|

ERIACA NECESIDAD
DE PROGRAMAR |
PROXIMA CITA

NO

FIN
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12.1. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: CONSULTA PSICOLOGICA

Tabla 1. Descripcion procedimiento: consulta psicologica.

UNIDAD
ADMINISTRATIVA

No.

DESCRIPCION DEL
PROCEDIMIENTO

TIEMPO

USUARIO

PSICOLOGO

PSICOLOGO

USUARIO

SOLICITA CONSULTA
PSICOLOGICA

CONSULTA USUARIO

DE FORMA INDIVIDUAL, EN LA
CUAL SE EVALUAN FACTORES DE
RIESGO PSICOSOCIAL.

VERIFICA NECESIDAD
DE PROGRAMAR
PROXIMA CITA

Si, CONTINUA CON EL
PROCEDIMIENTO.

NO, SE DA FIN AL PROCESO.

RECIBE ASIGNACION DE LA

PROXIMA CITA

5 MINS

40 MINS

5 MINS
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12.2. PROCEDIMIENTO SEGUIMIENTO CONSULTA PSICOLOGICA

Diagrama 2. Procedimiento: seguimiento psicologico.
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FIN
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12.3 DESCRIPCION PROCEDIMIENTO: SEGUIMIENTO PSICOLOGICO

Tabla 2. Descripcion procedimiento: seguimiento psicologico.

UNIDAD No. DESCRIPCION DEL TIEMPO
ADMINISTRATIVA PROCEDIMIENTO
USUARIO 1 | SE PRESENTA PARA RECIBIR 5 MINS
SEGUNDA ATENCION PSICOLOGICA
PSICOLOGO 2
CONSULTA INDIVIDUAL CON EL
PACIENTE 40 MINS
PSICOLOGO 3 | LLENA FORMATO HISTORIA CLINICA.
PSICOLOGO 4 | VERIFICA NECESIDAD DE
PROGRAMAR
PROXIMA CITA.
Si, CONTINUA CON EL
PROCEDIMIENTO.
NO, SE DA FIN AL PROCESO.
USUARIO 5 5 MINS

RECIBE ASIGNACION PROXIMA CITA,
EN RECEPCION.
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13. MERCADEO

13.1 TIPO DE SERVICIO

Los servicios que se prestan son los siguientes:
e Programas psicoeducativos extensivos a la comunidad.
e Atencion Psicoterapéutica personalizada.

e Estimulacion temprana.

13.2 ESTRATEGIA DE MERCADEO

e Se realizaran a través de propuestas que se presentaran ante la alcaldia de

Neiva,

e También se prestaran servicio de consulta particular.
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14. CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS

Las estrategias para alcanzar los objetivos propuestos son brindar a las gestantes
servicios de atencion individual especializada en psicologia, apoyada en
fundamentos terapéuticos adecuados a las condiciones particulares de las
usuarias. Asi mismo a través de programas psicoeducativos en salud sexual y
reproductiva extensiva a la poblacion joven y adolescente, se busca disminuir el

embarazo a temprana edad y en consecuencia disminuir en los factores de riesgo.

14.1 SERVICIO 1. PSICOTERAPIA

El servicio de psicoterapia constituye nuestro servicio estrella dentro del portafolio
de servicios ofrecidos en la Institucion Prestadora de salud. Este servicio consiste
en brindar asesoria y control psicoldégico durante el periodo de gestacién a las
mujeres del Municipio de Neiva que diagnosticadas con embarazo de alto riesgo

obstétrico.

El método de intervencién psicologica permite a las pacientes cambiar patrones de
conducta que afectan el normal desarrollo del embarazo y que atenuan el riesgo

biopsicosocial de la paciente.

Las beneficiarias de este servicio son mujeres en edad fértil, de estrato
socioeconomico 1y 2. Las pacientes seran atendidas presentando el carnet de la
Entidad Prestadora de Salud a la cual pertenezcan. Asi mismo se brindara el
servicio a poblacion particular que desee acceder al Centro de Maternidad
Saludable.
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Nuestra cobertura para atencién psicoterapéutica a la comunidad es de 500
consultas al mes, lo cual representa 6000 consultas al ano. Para la atencion de

pacientes particulares se proyectan 32 consultas mensuales y 384 al ano.

Para la atencion de esta demanda contamos con dos Especialistas en Psicologia
de la Salud capacitados para satisfacer las necesidades de este tipo de poblacion.

14.2 SERVICIO 2. ESTIMULACION TEMPRANA

Por medio de la estimulacion temprana se busca la integracion de las
interacciones cognitivas, emocionales, simbdlicas y sensorio- motrices en la
capacidad de ser y expresarse, las cuales desempefian un papel fundamental en

el desarrollo armonico de la personalidad.

El primer recurso es proporcionar al nifio experiencias o juegos de estimulacion,
por medio de técnicas que permitan promover e impulsar su desarrollo. Esta
atencion se brindara de manera grupal o a nivel individual, lo cual depende de la

particularidad del paciente.

Las actividades se realizaran en un ambiente tranquilo, ventilado, con luz natural
suficiente, arreglado con sencillez y orden, dotado de material didactico y

terapeutico.

Este servicio se prestara a la poblacién remitida por las Entidades Prestadoras de
salud a nuestra IPS, de igual manera ofrecemos nuestros servicios a particulares
para lo cual contamos con la infraestructura y el personal calificado para la

prestacion de este servicio.

Para los usuarios particulares se proyecta una capacidad de atencion de 19

consultas mensuales, para un total de 192 consultas anuales. Para los usuarios
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remitidos de las EPS se cuenta con una capacidad de atencion de 250 consultas
mensuales, para un total de 1500 consultas al afio, todo esto para una cobertura
total de 1692 consultas en el programa de estimulacion temprana durante todo el

ano.

La poblacion beneficiaria de este servicio seran nifios de edades comprendidas

entre los 0 y 2 afios, de estrato socioeconémico 1y 2.

14.3 SERVICIO 3. PROGRAMA PSICOEDUCATIVO COMUNITARIO

El objetivo principal del programa es educar a la comunidad juvenil acerca de
diferentes temas relacionados con salud sexual y reproductiva, articulado hacia la
promocioén de estilos de vida saludables y cultura del autocuidado.

Este servicio va dirigido a la poblacién juvenil del municipio de Neiva

pertenecientes a las Instituciones Educativas, en edades comprendidas entre 10y

17 anos.

Para el desarrollo y cumplimiento del objetivo del programa se realizaran talleres

sobre los siguientes temas:

Tabla 3. Talleres programa psicoeducativo comunitario.

TALLER TEMAS

Prevencién de enfermedades de
transmision sexual

Autocuidado

Proyecto de vida

Autoestima

Estrategias de Afrontamiento
Resolucién de conflictos
Relaciones de pareja durante

Vida sexual y reproductiva
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la adolescencia
¢ Inteligencia Emocional
e Conductas de Riesgo

Prevencion de embarazo precoz

Prevencion en conductas de riesgo
sexual

Estos se desarrollaran con una frecuencia de 4 talleres mensuales, para un total
de 48 talleres al afio. El equipo se desplazara a las instituciones Educativas para

realizar las actividades.

14.4 CAPACIDAD DE COBERTURA DE LOS SERVICIOS

Tabla 4. Capacidad de cobertura de los servicios.

CAPACIDAD CAPACIDAD CAPACIDAD
MENSUAL ANUAL TOTAL
SERVICIOS
ANUAL
ATENCION 500 Consultas 6000 Consultas
PSICOTERAPEUTICA
6384
ATENCION 32 Consultas 384 Consultas consultas
PSICOTERAPEUTICA
PARTICULAR
ESTIMULACION 250 Consultas 1500 Consultas
TEMPRANA
1692
ESTIMULACION 16 consultas 192 Consultas consultas
TEMPRANA
PARTICULAR
PROGRAMA 4 Talleres 48 Talleres 48 Talleres
PSICOEDUTATIVO
COMUNITARIO
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14.5 POBLACION

Se trabajara con la poblacion gestantes de alto riesgo obstétrico del municipio de

Neiva.

Se ofrecera un programa de promocion y prevencion de la salud, con un enfoque

psicoeducativo extensivo a la comunidad educativa.

Se ofrecera un servicio de estimulacién temprana para los hijos de las usuarias en

edades de 0 a 24 meses.

14.5.1 Captacion de la Poblaciéon. Para acceder a esta poblacion se ofreceran
los servicios ante la alcaldia municipal, con el fin de utilizar el proceso de
referencia y contrarreferencia con las Entidades prestadoras de salud que

detecten pacientes de alto riesgo obstétrico.

14.6 VALOR AGREGADO

El programa de maternidad saludable al cual accederan las gestantes se
constituye en un servicio diferente al que se oferta en el mercado a nivel local,
debido a que su principal objetivo es realizar la atencion, control y seguimiento
psicologico especializado de la mujer en periodo de gestacion, por medio de
programas psicoeducativos y psicoterapéuticos, utiles como terapia coadyuvante
al tratamiento bio-médico, brindando un servicio de mayor accesibilidad y

disponibilidad en horario laboral.
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14.7 SOCIODEMOGRAFIA

El nivel socioecondmico al cual pertenecen las usuarias del servicio son los
estratos 1 y 2, en edad feértil que pertenezcan al sistema general de seguridad
social en salud. Este proyecto de razén social busca atender a la poblacion menos
favorecida que en la cotidianidad no tiene facil acceso al servicio psicoterapéutico

ni cuenta con un control psicoldgico durante esta importante etapa de embarazo.

14.8 FINANCIACION

La financiacién de nuestro proyecto se gestionara por medio de los recursos
destinados por el Municipio de Neiva a los programas del sector salud, que de
acuerdo al Plan Plurianual de inversiones 2008 — 2011 “Un Pacto por lo nuestro,
compromiso de todos”, sera invertido para la vigencia fiscal del afio 2009 en los
proyectos del area de salud publica “Un pacto saludable” la suma de 2.807,00

millones de pesos.

Se presentara el proyecto al Programa: Salud Publica “Un pacto saludable” —
Promocion de la Salud y Calidad de vida, Prevencion de los riesgos, recuperacion,
vigilancia en salud y Gestion Publica. El cual dentro de sus componentes se
encuentra el area de SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA, que contempla la
reducciéon de mortalidad materna por debajo del 32 por 100 mil nacidos vivos,
incrementar y mantener por encima de 90% el porcentaje de mujeres con 4 0 mas

controles prenatales y reducir el porcentaje de adolescentes en embarazo.

Teniendo en cuenta los objetivos del proyecto para la creacion de la Institucion
Prestadora de Servicios de salud para las Gestantes, apunta hacia el
cumplimiento de las metas establecidas para el programa de Salud publica, por
esta razédn consideramos que nuestro proyecto cumple con las expectativas y

necesidades que tiene el municipio de Neiva.
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En la actualidad el unico programa financiado por la Alcaldia Municipal es el
programa SAMI (Seguridad Alimentaria Materno — Infantil) al cual para el afio 2008
se invirtié $1.550.000.000 en la atencién de 1520 beneficiarios,*' esta cobertura no

permite abarcar la totalidad de la poblacion que requiere de los servicios.

Por este motivo nuestro programa pretende ampliar la cobertura con un servicio de
atencion psicoldgica especializada, dirigida a la poblacion gestante de alto riesgo,
considerada poblacién de mal prondstico clinico que requiere intervencion

oportuna para la prevencion de la morbi-mortalidad materna.

14.9 EVALUACION DE LOS SERVICIOS

Para la evaluacién de los resultados obtenidos a nivel individual, se partira de la
linea de base de la valoracion inicial de riesgo biopsicosocial, y la respectiva
evolucion de la usuaria durante el control psicolégico. A nivel grupal se empleara
el control por medio de analisis de la cobertura, asistencia de los usuarios a los
diferentes servicios y la respectiva retroalimentacion de cada actividad

programada.

“ RENDICION DE CUENTAS 2008. Alcaldia de Neiva. Hector Anibal Ramirez Escobar. Alcalde Municipal. 2008.
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15. CONCLUSIONES

Este proyecto de inversion ofrece un centro de servicios psicolégicos
especializado en intervencion y prevencién psicosocial para la poblacion
materno-infantil del municipio de Neiva, con el propdsito de educar sobre
habitos y conductas saludables que propendan por la prevencién del riesgo

obstétrico.

Dentro del portafolio de servicios de la IPS se ofrecera un programa
psicoeducativo extensivo a la poblacién joven y adolescente, con el fin de
proporcionar informacion y estrategias utiles para la salud sexual y

reproductiva.

La IPS prestara el servicio de psicoterapia encaminado a la atencién y

prevencion de patologias mentales durante y después del embarazo.

Dentro del protafolio de servicios de la IPS se trabajara con grupos de
estimulaciéon temprana para nifos de 0 — 24 meses, como herramienta

importante para estimular el desarrollo psicomotor del nifio.

El municipio de Neiva cuenta con programas dirigidos hacia la proteccién de la
salud materna pero la falta de presupuesto impide cobertura de estos

programas en todas las comunas.

Los programas dirigidos a la proteccién de la Salud Materna en el Municipio de
Neiva se encuentran dirigidos a disminuir factores de riesgo obstétrico

principalmente en la salud fisica de las gestantes.

63



16. GLOSARIO

ANSIEDAD: Es un "estado emocional subjetivamente desagradable caracterizado
por sentimientos molestos tales como tension o nerviosismo, y sintomas

fisiolégicos como palpitaciones cardiacas, temblor, nauseas y vértigo"*?

DEPRESION: Depresién viene del latin depressio: hundimiento. El paciente se
siente hundido con un peso sobre su existencia.
Es un trastorno afectivo que varia desde: bajas transitorias del estado de animo
que son caracteristicas de la vida misma, hasta el sindrome clinico, de gravedad y
duracién importante con signos y sintomas asociados, marcadamente distintos a
la normalidad. EI DSM IV ubica a la depresion dentro de los trastornos del estado

de animo, cuya caracteristica principal es la alteracion del humor®®.

EMBARAZO: embarazo como la parte del proceso de la reproduccion humana
que comienza con la implantacién del conceptus en la mujer. El embarazo se inicia
en el momento de la nidacién y termina con el parto*. La definicién legal del

embarazo sigue a la definicion médica: para la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS) el embarazo comienza cuando termina la implantacién, que es el proceso
que comienza cuando se adhiere el blastocito a la pared del utero (unos 5 o 6 dias
después de la fecundacion). Entonces el blastocito atraviesa el endometrio uterino
e invade el estroma. El proceso de implantacion finaliza cuando el defecto en la
superficie del epitelio se cierra y se completa el proceso de nidacion, comenzando
entonces el embarazo. Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la fecundacion. En
la especie humana, las mujeres atraviesan un proceso que dura aproximadamente
40 semanas a partir del primer dia de la ultima menstruacion o 38 semanas a

partir del dia de la fecundacién, lo que equivale a unos 9 meses.

“2 Beck. A. (1985). Enfoque cognitivo.

3 Manual diagnostico y estadistico de trastornos mentales; DSM IV. (1994)

* Comité de Aspectos Eticos de la Reproduccion Humana y la Salud de las Mujeres de la Federacion Internacional de
Ginecologia y obstetricia; (2007).
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EMBARAZO DE ALTO RIESGO OBSTETRICO: Gestacion durante la cual la
madre, el feto o el recién nacido tienen o tendran un riesgo elevado de morbilidad

o mortalidad antes o después del parto®.

ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL: El modelo biopsicosocial es un modelo holistico

de salud y enfermedad que considera al individuo un ser que participa de las

esferas bioldgicas, psicolédgicas y sociales.

Para este modelo, no se entiende ya la enfermedad como la mera ausencia de
salud, o simplemente de la salud fisica, sino que ademas cualquier alteracion
psicoldgica o social puede determinar el estado de enfermedad/discapacidad de

un individuo.

Por ello, el tratamiento curativo ha de estar enfocado en el abordaje terapéutico de
estas tres esferas, pues soélo_considerando al individuo en toda su dimension se
puede garantizar con éxito una recuperacion o un mantenimiento completo de su

lesion, trastorno o enfermedad?®.

ESTIMULACION TEMPRANA: La estimulacién temprana tiene por objetivo
aprovechar la capacidad de aprendizaje y adaptabilidad del cerebro en beneficio
del bebé. Mediante diferentes ejercicios y juegos su intencion es la de
proporcionar una serie de estimulos repetitivos, de manera que se potencien
aquellas funciones cerebrales que a la larga resultan de mayor interés. No solo se
trata de reforzar aspectos intelectuales, como su capacidad para la lectura o el
calculo matematico, sino que la estimulacién temprana también contempla los

aspectos fisicos, sensoriales y sociales del desarrollo®’.

ESTRES: la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.) postula que el estrés es el
conjunto de reacciones fisioldgicas que prepara al organismo para la accion". El

Dr. Selye identifica 3 fases en el estrés: (1) se da una reaccidén de alarma en

“® http://www.mds.co.cr/
4 George Engel. (1977) modelo de aproximacion a la enfermedad; modelo biopsicosocial.
T http://www.crianzanatural.com/
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respuesta a un factor de tension que activa el sistema nervioso autonomo, (2) la
fase de resistencia ocurre mientras el cuerpo se aclimata y ajusta al factor de
estrés, y (3) la fase de fatiga, si la tension persiste por mucho tiempo,
agregandose factores residuales que pueden llevar a la enfermedad y hasta la
muerte. Las investigaciones han demostrado que el estrés excesivo es uno de los
factores que contribuyen al desarrollo de muchas dificultades tanto fisicas como

emocionales.*®

FACTORES DE RIESGO: Atributo, caracteristica o exposicion de un individuo,
que incrementa su probabilidad de desarrollar un dano o enfermedad. En el
contexto de la salud publica, su medicidn sirve para describir la distribucion
poblacional de una enfermedad en el futuro, y no para predecir la salud de un
individuo. Los factores de riesgo pueden ser ambientales, bioldgicos,

comportamentales, socioculturales, atencién en salud®.

PREVENCION: Significa la adopcién de medidas encaminadas a impedir que se
produzcan deficiencias fisicas, mentales y sensoriales (prevencion primaria) o a
impedir que las deficiencias, cuando se han producido, tengan consecuencias

fisicas, psicoldgicas y sociales negativas®.

PROMOCION DE LA SALUD: segun la Carta de Ottawa en 1986 consiste en

proporcionar a la gente los medios necesarios para mejorar la salud y ejercer un

mayor control sobre la misma. En 1990 para la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS) es concebida, cada vez en mayor grado, como la suma de las acciones de

la poblacion, los servicios de salud, las autoridades sanitarias y otros sectores

sociales y productivos, encaminados al desarrollo de mejores condiciones de

salud individual y colectiva. La promocion de la salud se nutre de muchas
disciplinas y crea una innovadora teoria y practica de salud publica que permite

cumplir con metas y objetivos sociales, como conseguir comunidades e individuos

a8 Hans seyel. (1935). La teoria del estrés.
49 Organizacion Mundial de la Salud; (2007). El método progresivo de la O.M.S (who steps).
%0rganizacion mundial de la salud. 2000 http//wwww.who.int/.
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que actuen mas "salutogénicamente", alcanzando mayor bienestar con equidad

social y mejorando su calidad de vida.

PSICOEDUCACION: La psicoeducacion hace referencia a la educacion o
informacion que se ofrece a las personas que sufren de un trastorno psicolégico,
aunque este tipo de intervenciones psicolégicas también incluyen el apoyo
emocional, la resolucibn de problemas y otras técnicas. A menudo, el

entrenamiento psicoeducativo involucra a los pacientes con esquizofrenia,

depresion, ansiedad, psicosis, desordenes alimenticios y trastornos de

personalidad. Asi mismo, incluye cursos de entrenamiento para el paciente dentro
del contexto del tratamiento de su enfermedad fisica. También estan incluidos los

miembros de la familia.

La meta es que el paciente entienda y sea capaz de manejar la enfermedad que
presenta. De igual manera, se refuerzan las fortalezas, los recursos y las
habilidades propias del paciente para hacerle frente a su enfermedad, para asi
evitar una recaida y contribuir con su propia salud y bienestar, con un fundamento
a largo plazo. La teoria es, entre mejor conozca el paciente su propia enfermedad,

mejor puede vivir con su condicién®".

PSICOTERAPIA: Segun la Federacion Espafiola de Asociaciones de
Psicoterapeutas se entiende por Psicoterapia "todo tratamiento de naturaleza
psicologica, que a partir de manifestaciones psiquicas o fisicas de sufrimiento
humano, promueve el logro de cambios o modificaciones en el comportamiento, la
adaptacién al entorno, la salud fisica y psiquica, la integracion de la identidad
psicologica y el bienestar bio-psico-social de las personas y grupos tales como la
pareja o la familia. ElI término Psicoterapia no presupone una orientaciéon o

enfoque cientifico definido, siendo considerado denominativo de un amplio

>1 Hogarty, GE, Anderson, CM, Reiss, D, et al. (1991) . Family psychoeducation, social skills training and maintenance
chemotherapy in the aftercare treatment of schizophrenia: Il. Two-year effects of a controlled study on relapse and
adjustment. Arch Gen Psychiatry; 48:340-347.
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dominio cientifico-profesional especializado, que se especifica en diversas y

peculiares orientaciones tedricas, practicas y aplicadas”.>

PSICOTERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL: La psicoterapia cognitivo
conductual tiene dos partes, como primera medida es una reflexion conjunta sobre
el problema, una vez establecida la visién que el paciente tiene de su problema,
bajo la guia del terapeuta, se realiza el analisis funcional del problema,
enunciandolo en términos operativos y modificables. Se fijan asi los objetivos de la
terapia y comienza el tratamiento, que tienen que ser consensuados entre el
paciente y el terapeuta y pueden ir variando a lo largo de la terapia, de acuerdo a

como se va avanzando y comprendiendo lo que ocurre.

El tratamiento consiste en el establecimiento de un programa para modificar las
conductas, pensamientos y sentimientos que son relevantes en el mantenimiento
del problema. La psicoterapia consiste entonces en acompaniar al paciente en el

camino que tiene que hacer para llevar a cabo el programa53.

SALUD: La salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no

soélo la ausencia de enfermedades®*.

%2 http//www.psicocorporal.com/.

% Organizacion Mundial de la Salud; (1946).
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PROYECTS® D INVEHRSIRY

IPS CENTRO PSICOLOGICO DE MATERNIDAD SALUDABLE
PRESUPUESTC DE COMPRA Y VENTAS

En Afias
- CONCERTD 1 2 hic] 2 e B - ¥ B 8 i)
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FEREYECTE DE INVERSION

IPS CENTRO PSICOLOGICO DE MATERMNIDAD SALUDABLE

CALCULD DETALLADO DE NOMINA POR ANO

En Anos
ARO1 T camt Sueida | Aux.Trans, | TOTAL ARG
ADMINISTRATIVOS

Empleado Nivel 1 1 2,500,000 0 2.500.000 30,050,007
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IPS CENTRO PSICOLOGICO DE MATERNIDAD SALUDAELE
GASTOS DE PERSONAL
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IPS CENTRO PSICOLOGICO DE MATERNIDAD SALUDABLE

INVERSION INICIAL
En Anos
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BE INVERNIGY

IPS CENTRO PSICOLOGICO DE MATERNIDAD SALUDABLE
ESTADO DE GANANCIAS ¥ PERDIDAS PROYECTADO

OTRAS RESERVAS

1%
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Total gastos 1891.188.749 207 948 854 236 33,014 246,162,264 267802135 290212108 316,048,230 344.206.538 174,882 650 408.288,241
Utilidad aperacional AT AT0.251 51.960.558 58.672.383 BE.327.173 T8.037.346 a0.321.321 102,537 541 116,228,852 131,607 344 14T 182025
Im puesto de Renta 16.617.388 18.186.195 20.885.334 23914511 27.313.07 31617462 35,888 139 401.683.598 46,062,570 51503210
Utilidad despues de imguestos 20.860.862 33704363 38.787.040 44412663 50.724.274 5B, T8 859 66645402 75.555,254 255440774 95, 648.819
Reserva legal 3.086.086 A377.435 3.878.705 4,441 266 LO0T2427 5870886 G664, 940 7555525 B554.477 9.564.882
Imwarginnes [uturas i} 1] o 0 0 a 0 (i a 4]
Utilidad por distribuir 2TTATTT 30.396.926 34.905.344 39.971.386 45,851 B4T 52,837.973 59,984 4562 67 599,729 T&.090 286 B5.083,937

IMPLESTO REMTA 5%

RESEAWA LESAL 105



FROYECTE DE INVERSIN

IPS CENTRO PSICOLOGICO DE MATERNIDAD SALUDABLE
BALANCE GEMERAL FROYECTADO A 15 AROS

En Aflos
CLUENTA CONTABLE 0 1 2 3 4 5 L) T B g gl
ACTIVG
Corriants
Cajl i Dancoe 4 ZH1 45 b ST 00 440115 1434874971 102 350 538 4T T4 THR F0407 810 280,701,551 AR 451 a7y S5 4t 2004 B8 4TH0
Imventario a o [x] o g a 0 a 1] &} (s}
Clenies (5] 1] & Ll ] 1] ] | o o L]
Total &ctivo Carrionte 14, FF1 443 53.416.637 A0 T8 43,437,171 102 360,638 24T T4R. TR FO0TH10 80,701,531 A50.051.478 £43.4734.220 GABATE XDE
! | | )
Fropiedad Pladia y equipo B 580000 5.048.00MH T 536 000 £.024. 000 £ 512000 3000000, BU0.000 1.200.000 1.300.000 ._m\e...n_..uﬂ_
e 4 i
Total Propiedad. Planta y Equipo 40,560, (K 4.048.000 7438 000 £.024.000 4.512.000 3.000,000 o B0, 000 1200000 000 -2 400 00D
AP0 E A et
Cifanidis 2400000y 1.820.0004 T 440,000 BE0.000 480000 al o bl of -] Q)
Tl Deros Actcs 2.400.000 1.820.000 1.440.000| 350,000 AB0D0D ] o ] 1 L 0
TOTAL AGTIVG ETAEALY Td AR SET 08418118 150 ATTATY 157080518 EE0T4E THE] Ho407.E10] 300,101,531 AER.E51.470 4TSS 2 £45 D7E. S05]
PaSINGS
Cuanlas por pagar 1LATE ST _q_wuw.nmsﬁ 10285 82D 954 o Sz 32 2565 /10 TEIE411 & SET 5 A R 20 206 20 4
Impuerios por Fagar 05.517. 388 1E.135.135 T0EES AN F2514 511 2T 0T 1812452 36 BEE 13D .._un.E_.u.m.u— 48082 D) H1.503.210
TETAL PRSIV A0.BT2.677) 27.234.857 AT A0 740,000 33.200.734 35872880 39230874 4275 ez A5.450 EBa] A8 TEV. 854 51 505210
PATRIMONIC
pates dd Capilal 16204 555 15,308 554 16, 306086 1.0, a6 16200066 13085 16.308 BEE 16 30E 286 16 208 255 1E.208. 866 18.308 555
Fasarua Lagal 3088 085 248352 10242, 227 470484 15 B8 521 35728207 X2 361 74T %84T 373 4250 750 58 055 57
Riasarya da proyeas o o o o o o [ o 8 0
Lifdades dal periodo 2ITIT 2D 396,526 34.508.344 a5.871.305 45 B51.247 5337 47T S 54 4B AT G4 TH G0 258 56 0ES 5T
I Hddades Acumuladas [e] 2T TTATTT GAATI.TOE UER:TTR S 133,054 444 178 T 290 51,541,283 2971 525, 25| 354 505,454 LR L]
TOTAL PATREMONED 16.308 334| AT 159 T BO0L4.0HY 119751 444 TE4.1£3.B03 214.868.078 273,578,045 340315334 445, 781553 504,328 9684] SRk OTE 1RE
TOTAL PASIVD Y PATRIMONID Z1.181.443 74,404,537 1R 416 116 18047 17 10T RE2. 638 250,745 750 312.807.810 383504634 ART.269.479 BEN.094.230] BB ATE 395
DHFEREMCIA ] il o o a o -2.400.000 -2.400.000 -2.400.000 -2.400.000 -2 A0 00
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