COMPLICACIONES NEONATALES EN HIJOS DE MADRES CON CONTROL
PRENATAL COMPLETO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL TOMAS URIBE
TULUA VALLE DEL CAUCA 2010-2011

ALICIA JULIANA LONDQNO ALZATE
JULIAN DAVID LONDONO JIMENEZ
ANGELY TATIANA QUICENO CARDENAS

UNIDAD CENTRAL DEL VALLE DEL CAUCA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE MEDICINA
INVESTIGACION SOCIAL
TULUA VALLE DEL CAUCA
2012



COMPLICACIONES NEONATALES EN HIJOS DE MADRES CON CONTROL
PRENATAL COMPLETO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL TOMAS URIBE
TULUA VALLE DEL CAUCA 2010-2011

ALICIA JULIANA LONDQNO ALZATE
JULIAN DAVID LONDONO JIMENEZ
ANGELY TATIANA QUICENO CARDENAS

TRABAJO DE INVESTIGACION SOCIAL

COORDINADOR: ANA CONSUELO TASCON
MEDICA PEDIATRA EPIDEMIOLOGA

UNIDAD CENTRAL DEL VALLE DEL CAUCA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE MEDICINA
INVESTIGACION SOCIAL
TULUA VALLE DEL CAUCA
2012



AGRADECIMIENTOS

Los autores expresan sus agradecimientos a:

AL HOSPITAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA
A LA DOCENTE ANA CONSUELO TASCON
A LA UNIDAD CENTRAL DEL VALLE DEL CAUCA



CONTENIDO

Pag.
RESUMEN 5
INTRODUCCION 6
1. MARCO TEORICO 7
1.1 MARCO CONCEPTUAL 11
DISENO METODOLOGICO 13
RESULTADOS Y DISCUSION 17
CONCLUSION 18
RECOMENDACION 19

BLIBLIOGRAFIA 20



RESUMEN

Identificamos si existen complicaciones neonatales en recién nacidos producto de
madres con control prenatal completo (minimo 6 controles) atendidos en el Hospital
Tomas Uribe de la ciudad de Tulua en los afios 2010 y 2011.

De las historias clinicas que tomamos para nuestro estudio provenientes del hospital
Tomas Uribe Uribe del municipio de Tulua Valle del Cauca en los afios 2010y 2011,
se recogieron los datos pertinentes con una aplicacion repetida de la revision de
historias basada en los pardmetros de la encuesta, para su posterior analisis en
Excel e InfoStat. La informacion a través de la encuesta en las historias clinicas nos
arroj6 una muestra de 300 gestantes que la extrajimos del listado de control prenatal
donde por azar las escogimos de 710 que entran inicialmente, aleatorizada por
computador. De las 300 encuestas 103 corresponden al total de madres que
realizaron control prenatal completo (>0 igual a 6) y de estas, 18 se registraron como
casos.

Con el programa InfoStat se hizo un Analisis de correspondencias multiples (ACM)
escogiendo 8 variables que se agruparon en categorias. El ACM se realizo en tres
bloques por cada Nivel de complicacion.

Encontramos que las complicaciones neonatales estan asociadas a causas que no
se relacionan con un control prenatal completo, por lo tanto, este NO garantiza que
se disminuyan las complicaciones neonatales. También tuvimos asociaciones que
se constatan con la literatura mundial. Ademas de otras asociaciones, aunque el
primer control prenatal se realice a tiempo, las complicaciones neonatales aun se
asocian a casos de hospitalizacion del neonato, diferenciandose con una
variabilidad del 31.31%. Inclusive de casos en los cuales el primer control prenatal
se hace de forma tardia mayor a las doce semanas, resultando costoso que se
presten ocho controles prenatales que posiblemente no afectan las complicaciones
asociadas a causas que no se relacionan a un control prenatal completo.



INTRODUCCION

En nuestra practica médica hemos observado que un control prenatal completo no
garantiza ausencia de complicaciones para el neonato, Lo que nos lleva a
cuestionarnos y a plantear la pregunta: ¢Un control prenatal completo (6 controles
minimos) garantiza minimizar las complicaciones neonatales?

Esto nos hace identificar variables asociadas a la causa y la evaluacion de la
efectividad del mismo.



MARCO TEORICO

ATENCION PRENATAL

Se entiende por atencidon o control prenatal el conjunto de acciones y actividades
gue se realizan en la mujer embarazada con el objetivo de promover una buena
salud materna, el desarrollo normal del feto y la obtencion de un recién nacido en
Optimas condiciones desde el punto fisico, mental y emocional. El control prenatal
como un sistema de prevencion se inicié alrededor del 1901 y puede asegurarse
que la obstetricia ha logrado tres objetivos importantes en los Gltimos 30 afios. Ellos
son:

1. Laimplementacion y la extension del control prenatal.

2. La seleccion y el manejo del riesgo perinatal.

3. La clasificacion, la seleccién y la aplicaciébn de los métodos de vigilancia
maternofetal.

A pesar del interés que despierta el control prenatal y de las numerosas
publicaciones sobre el tema, no existe uniformidad en relacion con el contenido, la
eficacia y el impacto sobre las variables de mortalidad y morbilidad, tanto materna
como perinatal.

Las anteriores observaciones se basan en los resultados adversos que se
encontraron aun en los embarazos de bajo riesgo, bajo peso y prematuridad.

Los objetivos de la atencion prenatal estan orientados hacia la disminucién de la
mortalidad materna y de la morbimortalidad perinatal. Para lograrlos es necesario
efectuar un control precoz, frecuente, de buena calidad y con una cobertura amplia.

PRECOZ: Para cumplir lo anterior es preciso iniciar el control desde el momento en
gue la madre sospeche la gestacion, pero como esto casi nunca se logra, se acepta
como precoz una atencién prenatal que se realice antes de cumplir el primer
trimestre.

FRECUENTE: Varia de acuerdo con los factores de riesgo, los recursos disponibles
en cada region y las normas establecidas en los distintos paises. La direccion
seccional de salud de Antioquia en Colombia (DSSA), ha establecido 6 controles, el
primero antes de la vigésima semana y el ultimo en los dias proximos a la fecha
probable de parto. Esta norma se aplica para los embarazos de bajo riesgo, porque
para las otras gestantes, el enfoque es individualizado de acuerdo con los
antecedentes y con los hallazgos del examen.



En diferentes paises de Europa, con condiciones socioecondémicas semejantes y
niveles de salud iguales, el nimero de visitas varia de 3 a 14 y la mortalidad fetal y
neonatal son comparables; lo anterior, permite pensar que el nimero de controles
no es esencial.

La Asociacion Medica Americana recomienda una primera visita tan pronto se
sospeche la gestacion, luego controles cada mes hasta la semana 28, después cada
15 dias hasta la trigésima sexta y cada 8 dias.

BUENA CALIDAD: Debe incluir aspectos y acciones relacionados con educacion,
proteccion, recuperacion, y rehabilitacion de la salud. La posibilidad de diagnosticar
problemas vy tratarlos durante la gestacion soélo se logra con un control prenatal
eficiente. Ademas, su aplicacidon debe tener una cobertura total con el fin de mejorar
la calidad de vida de las futuras generaciones.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera que un buen control prenatal
es aquel que se inicia antes del tercer mes, con 8 a 12 citas de las cuales el médico
debe realizar al menos la primera y participar en las siguientes. Sin embargo,
Faundes gineco-obstetra chileno encontr6 una disminucion significativa de
embarazos pretérmino y una mortalidad perinatal menor, con un control iniciado
antes del quinto mes, un total de cinco citas y la presencia de una enfermera
obstétrica entrenada con supervision meédica.

COBERTURA: Para disminuir las altas tasas de morbimortalidad materna y
perinatal, es preciso brindar el programa de control prenatal a todas las
embarazadas; de no lograrse lo anterior, por lo menos se debe atender la mayoria.

Un aspecto que en nuestro pais no se ha enfocado debidamente, es el relacionado
con la atencién preconcepcional, concepto aceptado por muchos porque permite
diagnosticar, mejorar o tratar diferentes factores que influyen en el resultado final.

PROPOSITOS

=

Prevenir, diagnosticar precozmente y tratar las complicaciones del embarazo.

2. Disminuir las molestias propias de la gestacion.

3. Brindar educacion en salud tanto a la gestante como a su familia, con el fin de
educarlos para la atencion del recién nacido.

4. Determinar la existencia de enfermedades maternas y fetales.

5. Preparar a la embarazada para el parto 123456



AIEPI neonatal, Intervenciones basadas en evidencia, en el contexto del
continuo materno-recién nacido-niio menor de 2 meses.

La Organizacion Panamericana de la Salud dara consideracion muy favorable a las
solicitudes de autorizacién para reproducir o traducir, integramente o en parte, esta
publicacion. Las solicitudes deben dirigirse al Proyecto de la Salud del Recién
Nacido, Nifio y Joven, Area de Salud Familiar y Comunitaria, FCH/CH.

En el 2000 se inicio el proceso de incluir dentro de la Atencion Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) el componente neonatal,
desarrollandose materiales genéricos y adaptaciones en mas de 12 paises.

Se ha sefalado que la madre que no asiste a su control prenatal de manera precoz
y periodica o recibe un control deficiente tiene mayores posibilidades de morbilidad
y mortalidad perinatal, materna y neonatal.

En la Region de las Américas la mayoria de los indicadores de salud infantil y de la
nifiez han presentado cambios sustanciales y favorables en la mayoria de paises;
sin embargo, la salud neonatal ha sido olvidada y poco visualizada por parte de las
autoridades de salud, lo cual ha tenido como efecto un gran énfasis en la reduccion
de la mortalidad post-neonatal y muy poco en la reduccion de la mortalidad neonatal.
Como consecuencia, actualmente mas del 70 por ciento de la mortalidad infantil es
producto de la mortalidad neonatal’

Segun la definicién proporcionada por Sackett en 1996, “la MBE consiste en el uso
consciente, explicito y juicioso de las mejores pruebas disponibles en la toma de
decisiones sobre la atencion integral de cada paciente”. El foco es el paciente, no
s6lo su enfermedad o proceso, por lo que desde la realizacion de un diagndstico
efectivo y eficiente, hasta la eleccion de la mejor opcion terapéutica, es preciso
identificar y considerar sus derechos, sus principios y sus preferencias.®

El principal valor de la MBE es el de ser una herramienta que trata de cuantificar y
calificar qué dato o qué estudio tiene mayor validez; es una herramienta que nos
aclara la mejor forma de usar y aplicar la evidencia, facilitando su traslado a la
practica.®

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA EN PERINATOLOGIA Y NEONATOLOGIA

Existen actualmente muchos ejemplos de evidencia en medicina perinatal y
neonatal con grandes revisiones sistematicas desarrolladas cuyos datos estan
disponibles para ser utilizados en la practica. Las revisiones sistematicas ofrecen la
informacion de los trabajos originales, seleccionada, evaluada criticamente y
sintetizada, todo ello siguiendo una rigurosa metodologia formal y explicita. Las
revisiones sistematicas y los metaanalisis se denominan genéricamente recursos
de sintesis.



La Biblioteca Cochrane ofrece las revisiones sisteméticas de los grupos Cochrane,
PubMed Clinical Queries presenta la opcion de localizar revisiones sistematicas en
la base de datos Medline. También pueden consultarse otras fuentes como la
biblioteca de salud reproductiva de la OMS y las publicaciones del CLAP/SMR.

Las intervenciones que se presentan en este documento, fueron seleccionadas en
base a la evidencia cientifica actual y en el andlisis de su factibilidad y su potencial
para reducir morbilidad neonatal. Estas intervenciones pueden incluirse en un
paquete de acuerdo al nivel de atencion que ofrecen los sistemas de salud.

Control prenatal

Antecedentes

Se ha seinalado que la madre que no asiste a su control prenatal de manera precoz
y periodica o recibe un control deficiente tiene mayores posibilidades de morbilidad
y mortalidad perinatal, materna y neonatal.

Frecuencia

El nuevo modelo de la OMS sefiala que cuatro controles son suficientes para la
mujer embarazada sin complicaciones. Las actividades incluidas en el componente
basico se dividen en tres areas generales:

- estudio de las condiciones socioecondmicas y de deteccién de patologias
que aumenten la posibilidad de resultados adversos especificos.

- Intervenciones terapéuticas comprobadas como beneficiosas; y

- Educacion de las mujeres embarazadas sobre el reconocimiento de signos
de peligro y las emergencias durante el embarazo y como tratarlas.

Evidencia

El control prenatal representa una oportunidad para incrementar el acceso a un
parto en condiciones seguras, n un ambiente de emergencia obstétrica y atencion
neonatal institucional calificada. Se han reportado menos complicaciones durante el
embarazo y parto. Menos pre-eclampsia, infeccién del tracto urinario, anemia
postparto y mortalidad materna, asi como menor PBN.9 10. 11,12, 13,14, 15, 16

Estamos inmersos dentro del programa de la OMS/OPS y el programa AIEPI, no
tomamos esta frecuencia como nuestro numero de referencia para evaluar el control
prenatal completo, ya que nos encontramos con una referencia mas acercada a
nuestra realidad determinada en el departamento de Antioquia, no tenemos
referencia en nuestra localidad y en nuestro departamento.
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MARCO CONCEPTUAL

CONTROL PRENATAL: Control prenatal es el conjunto de acciones y
procedimientos sistematicos y periodicos, destinados a la prevencion,
diagnostico y tratamiento de los factores que puedan condicionar
morbimortalidad materna y perinatal. Mediante el control prenatal, podemos
vigilar la evolucion del embarazo y preparar a la madre para el parto y la crianza
de su hijo. De esa forma, se podra controlar el momento de mayor
morbimortalidad en la vida del ser humano, como es el periodo perinatal y la
principal causa de muerte de la mujer joven como es la mortalidad materna.’

Considerando nuestro contexto sociodemogréfico y adaptandolo a la estrategia
nuestra de identificar un CONTROL PRENATAL COMPLETO, segun la
direccion seccional de salud de Antioquia en Colombia (DSSA), ha establecido
6 controles, el primero antes de la vigésima semana y el Ultimo en los dias
proximos a la fecha probable de parto. Esta norma se aplica para los embarazos
de bajo riesgo, porque para las otras gestantes, el enfoque es individualizado
de acuerdo con los antecedentes y con los hallazgos del examen.*®

ETAPA NEONATAL: Un neonato también se denomina “recién nacido”. El
periodo neonatal —las primeras semanas de la vida de un bebé—representa
un tiempo en el que los cambios son muy rapidos y se pueden presentar muchos
eventos criticos.

Durante los primeros 30 dias, se descubre la mayoria de los defectos presentes
al nacer (congénitos) y pueden aparecer las anomalias genéticas. Las
infecciones como el herpes congénito, los estreptococos del grupo B, la
toxoplasmosis y otras afecciones médicas se manifiestan en el periodo neonatal
a medida que comienzan a tener efectos sobre el bebé. 18

COMPLICACIONES NEONATALES: Presencia 0 sospecha de
malformaciones, hidramnios, alteraciones en el registro de latidos cardiofetales,

presentacion anormal, incompatibilidad de grupo, malas condiciones al nacer.
19

EFECTIVIDAD: El termino efectividad tiene varias acepciones dependiendo del
enfoque con que se utiliza su estimacion. Dentro de los procedimientos
relacionados con la evaluacion econdémica de las intervenciones en salud, la
definicion mas sencilla se refiere al grado de obtencion de beneficios derivados
de una intervencion aplicada en condiciones reales y no meramente
experimentales.
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Para expresar la efectividad se utilizan variables indicadoras de “unidades
clinicas”, que representan niveles y unidades de medicién acordes con la forma
como se identifica el posible efecto de una intervencion. Por tanto, la efectividad
se expresa en mediciones numeéricas como: infecciones evitadas, muertes
evitadas, complicaciones evitadas, dias de recuperacion, dias de estancia
hospitalaria, personas capacitadas, tiempo de sobrevida, tiempo de cirugia,
duracion del tratamiento, dosis requeridas para alcanzar la curacion, ocurrencia
de recaidas, re intervenciones o reingresos y proporcion de curacion.

Existe una diferencia contundente entre el concepto de efectividad y el concepto
de eficacia. La segunda se refiere al grado de logro de los beneficios obtenidos
como secuencia de la aplicacion de una intervencion entre los grupos de
individuos participantes en un estudio experimental tipo ensayo clinico, que
representa un estado ideal de aplicacion.

Este “estado ideal”, llamado ensayo clinico controlado con asignacion aleatoria,
realizado con procedimientos estrictos de control de sesgos, enmascaramiento
y cegamiento, debe ser adecuadamente disefiado, supervisado y analizado, con
el fin de que la informacién obtenida a partir de él signifique el planteamiento de
supuestos de desempefio de la misma intervencion en la practica clinica de la
vida diaria, con pacientes reales, lo mas cercano posible a la realidad.’

Para nuestro estudio la variable indicadora de No efectividad del control prenatal
es Caso (complicacion neonatal: Hospitalizacién, Remision a mayor
complejidad o ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales).

Efectividad del control prenatal es aquel nifio en las mismas condiciones del
anterior que sali6 de la institucion con la salida de la madre (no se complicd).

DEFINICION DE CASO PARA NUESTRO ESTUDIO: Producto de madre con
control prenatal completo (Minimo 6 controles) y sin ninguna patologia previa,
nacido en el Hospital Tomas Uribe de la Ciudad de Tulua Valle del Cauca.

Que haya presentado alguna complicacion en la etapa neonatal (Menor de 28
dias),

DEFINICION DE CONTROL PARA NUESTRO ESTUDIO: Producto de madre
con control prenatal completo (Minimo 6 controles) y sin ninguna patologia
previa,, nacido en el Hospital Tomas Uribe de la Ciudad de Tulua Valle del
Cauca. Que no haya presentado alguna complicacion en la etapa neonatal
(Menor de 28 dias),

DISENO METODOLOGICO
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TIPO DE ESTUDIO:

Investigacion de casos y controles, de caracteristica no experimental, transversal,
con disefio analitico, retrospectivo.

POBLACION OBJETIVO:

El estudio se realizara revisando las historia de las madres sin patologias de base,
que tienen un control prenatal completo y aun asi han presentado sus hijos
complicaciones durante la etapa Neonatal en el hospital Tomas Uribe Uribe de la
Ciudad de Tulua en los afios 2010 y 2011.

METODOLOGIA

De las historias clinicas que tomamos para nuestro estudio provenientes del hospital
Tomas Uribe Uribe del municipio de Tulué Valle del Cauca en los afios 2010 y 2011,
se recogieron los datos pertinentes con una aplicacion repetida de la revision de
historias basada en los pardmetros de la encuesta, para su posterior analisis en
Excel e InfoStat. La informacion a través de la encuesta en las historias clinicas nos
arrojé una muestra de 300 gestantes que la extrajimos del listado de control prenatal
donde por azar las escogimos de 710 que entran inicialmente, aleatorizada por
computador. De las 300 encuestas 103 corresponden al total de madres que
realizaron control prenatal completo (>0 igual a 6) y de estas, 18 se registraron como
casos.

Se realiz6 con el programa InfoStat un Andlisis de correspondencias multiples
(ACM) escogiendo 8 variables que se agruparon en categorias (variables
categoricas), es decir, en conjuntos de datos llamados modalidades. EI ACM se
realizo en tres bloques, los cuales incluyeron: El primer bloque (Fig. 1) para la
variable Nivel de complicacion (Nivel _comp) lo conformo las modalidades Comp
(complicado) y NComp (No complicado); para Edad o riesgo preconcepcional
(Enfer_o_riesgo_preconcepcional), las modalidades fueron ‘si’ y ‘no’; la variable
Enfermedad en gestacion (Enf_en_gestacion) la constituyeron SEnfGest (si
presento enfermedad en el periodo de gestacion) y NEnfgest (no presento
enfermedad en periodo de gestacién); y para Hospitalizacion del neonato
(Hosptz_Neot) las modalidades fueron SHosZNeo (si hospitalizacion del neonato) y
NhosZNeo (no hospitalizaciéon del neonato).

13
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Figura 1: ACM para el primer bloque.

Asimismo, el segundo bloque (Fig. 2) lo formaron Nivel de complicacion;
Hospitalizacién del neonato y la variable Edad de la madre (EdadMadre) con las
modalidades, Joven(<30] (jovenes para menores de 30 anos de edad),
Mayor[30_34] anos (Mayores entre los 30 y 34 anos de edad) y la modalidad
Mayor(>34] (Mayores con edad superior a 34 afos).
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Figura 2: ACM para el segundo grupo de variables.

Finalmente, el tercer grupo de variables lo constituyeron Nivel de complicacion;
Hospitalizacion del neonato; Rango de semanas del primer control prenatal
(Var_categ_PrimerCPN) que la conformaron las categorias a_<8 sem(<2m) (primer
control prenatal realizado antes de las primeras ocho semanas),
b 8 12 sem(2_3m) (primer control prenatal realizado entre las ocho y doce
semanas de gestacion) y ¢ _>12 sem (primer control prenatal realizado doce
semanas después siendo tardio). También, el tercer bloque incluyo la variable
Cuantos controles prenatales (Cuantos CPN) categorizando las modalidades con
un namero de controles mayor o igual a 6; que incluyeron 6 controles, 7,8 y 9
controles.

15



1861 c_=12_zem

Contribucion 2@ la Chi cuadrade
uls] butovalor Inercias Chi-Cuadrado 1% % acwoulado
@ 1 0.79 0.63 368,46 31.31 31.31
2 0.54 0.29 170.56 14.49 45,581
075
MCOmP  phozZMeo omg SEDSENED
o *
*
4 e a_=8_seml=2m)
LR R »% @
L b & _12_sem(2_3m)
-1.47 1
c5
&
-258 =T T T T 1
-0.80 ooz nas 167 250

Eje 1

o0 1 2z 3 4 5 6 |7 |8 9 |10 | 11 |12 | 13 | 14 | 1509

Figura 3: ACM para el tercer conjunto de modalidades.
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RESULTADOS Y DISCUSION

La figura 1 indica que las complicaciones neonatales posiblemente estan mas
asociadas a causas que no se relacionan a un control prenatal completo, ya que los
casos positivos de enfermedad o riesgo preconcepcional y presencia de
enfermedad durante el periodo de gestacion, se alejan de los casos no complicados
aun caracterizdndose las complicaciones por la hospitalizacion del neonato. De este
modo, aun siendo muy bajo el nimero de casos positivos para el riesgo
preconcepcional y enfermedad en gestacidén, se presentan complicaciones que
conducen a la hospitalizacion del neonato. Esto se evidencia con que la asociacion
de los casos complicados que conducen a la hospitalizacién del neonato se
discriminan claramente de los casos no complicados (Fig. 1) con una variabilidad
del 52.46%, que se relacionan con la mayor cantidad de casos negativos para riesgo
preconcepcional, enfermedad durante la gestacion y hospitalizacién del neonato.

Posiblemente, una de las causas que puede asociarse a que se presenten
complicaciones neonatales que conduzcan a la hospitalizacién del neonato son las
edades mayores de 34 anos que presentan mayor riesgo de complicacion, por lo
gue las madres gestantes menores de 30 anos posiblemente se asocien a los casos
no complicados que se diferencian claramente de las complicaciones de mayor
riesgo en mujeres mayores de 34 anos con una inercia del 49.64% de variacion
hasta el primer eje.

Aunque el primer control prenatal se realice a tiempo, es decir, antes de las ocho
primeras semanas de gestacion, las complicaciones neonatales aun se asocian a
casos de hospitalizacion del neonato, diferenciandose con una variabilidad del
31.31%. Inclusive de casos en los cuales el primer control prenatal se hace de forma
tardia mayor a las doce semanas, resultando costoso que se presten ocho controles
prenatales que posiblemente no afectan las complicaciones asociadas a causas que
no se relacionan a un control prenatal completo.

17



CONCLUSIONES

Las complicaciones neonatales estan asociadas a causas que no se relacionan con
un control prenatal completo, por lo tanto, este NO garantiza que se disminuyan las
complicaciones neonatales.

Una de las posibles causas que puede asociarse a que se presenten
complicaciones neonatales que conduzcan a la hospitalizacion del neonato son las
edades mayores de 34 anos que presentan mayor riesgo de complicacion.

El aumento en el nimero de controles prenatales para el primer control prenatal
tardio no garantiza que se reduzcan las complicaciones.

18



RECOMENDACIONES

Que los controles prenatales aborden de manera mas especializada la deteccion de
enfermedades asociadas a la gestacion.

Al no garantizar que se disminuyan las complicaciones neonatales y que estas estan
asociadas a causas que no se relacionan con un control prenatal completo, se debe
reevaluar la efectividad del mismo ya que esta representa niveles y unidades de
medicion acordes con la forma como se identifica el posible efecto de una
intervencion. Por tanto, la efectividad debe replantearse, al expresarse en
mediciones numéricas como: infecciones evitadas, muertes evitadas,
complicaciones evitadas, dias de recuperacion, dias de estancia hospitalaria,
personas capacitadas y re intervenciones o reingresos.

No aumentar el nUmero de controles prenatales para una gestante con su primer
control prenatal tardio ya que este no garantiza que se reduzcan las complicaciones
neonatales.
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