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Resumen

Introducción: Los cambios fisiológicos y las condiciones sociodemográficas, clínicas 
y obstétricas durante el embarazo llevan a predisponer alteraciones de morbimortalidad 
en las gestantes. El presente estudio busca caracterizar las gestantes que acudieron a 
control prenatal en la ESE Santiago de Tunja entre enero y junio de 2013. Materiales y 
métodos: Estudio de tipo observacional descriptivo que revisó las bases de datos de 910 
gestantes para determinar las características clínicas y los factores de riesgo asociados. 
Resultados: Gestantes con edades entre 13 y 46 años, el 38 % con edades de riesgo y el 
68 % con algún otro antecedente materno; el 46 % con factor de riesgo para morbilidad 
materna, de los cuales el más frecuente era la alteración en el índice de masa corporal. 
El 12,5 % de las gestantes manifestó cefalea como síntoma más frecuente de alarma 
y el 2,7 % mostró alteración en la presentación fetal. El 97 % recibió indicaciones 
sobre el curso psicoprofiláctico, orientación en guía alimentaria nutricional, y el 72 %, 
asesoría en planificación familiar antes del embarazo. Conclusiones: La caracterización 
de gestantes permitió tener conocimiento del contexto sociodemográfico, clínico, 
obstétrico y de los programas institucionales hacia la promoción y la prevención. Los 
antecedentes maternos y los factores de riesgo para morbilidad materna fueron los más 
frecuentes. Por lo tanto, es necesario su detección temprana e intervención.
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Abstract 

Introduccion: Physicological changes, socio-
demographic, clinical and obstetric conditions 
during pregnancy lead to alterations predispose 
morbimortality in pregnant women. This study 
aims to characterize pregnant women attending 
antenatal care in the ESE Santiago de Tunja bet-
ween January and June 2013. Materials and 
methods: Observational-descriptive study, in 
which databases were reviewed to determine the 
clinical characteristics and risk factors in 910 
pregnant women. Results: Pregnant women aged 
between 13 and 46 years, 38% aged risk and 68% 
with another maternal history; 46% with mater-
nal risk factor for morbidity being altered in the 
most common index body mass. 12.5% of total 
pregnant women have reported headache as the 
main symptom of alarm and 2.7% have showed 
alteration in the presentation of the fetus, and 
12.5%   reported headache as the main symptom of 
alarm. The 97% have received information about 
the psychoprophylactic course, guidance on food 
nutrition guide, and 72% received counseling on 
family planning before pregnancy. Conclusions: 
The characterization of pregnant women allowed 
to knowing socio-demographic, clinical and obs-
tetric context and institutional programs towards 
the promotion and prevention. Maternal history 
and risk factors for maternal morbidity were the 
most frequent. Therefore, early detection and in-
tervention is necessary.

Key words: pregnant characteristics, prenatal 
care, pregnancy, risk factors.

Introducción 

Durante el embarazo, la fisiología de 
las mujeres sufre algunas alteraciones 

que se ven reflejadas sistémicamente; 
las más representativas ocurren en el 
sistema cardiovascular y desencade-
nan variaciones en las cifras tensiona-
les [1,2]; de igual forma, también se ve 
afectado el sistema inmune, razón por 
la cual se incrementan las infecciones, 
especialmente en el tracto genital, don-
de hay una mayor susceptibilidad a las 
infecciones por Candida, Gardnerella 
vaginalis y otros agentes patógenos [3]. 

Sumado a los cambios fisiológicos 
de la mujer en la gestación, se recono-
cen varias condiciones que predisponen 
y se asocian con morbilidad materna 
como la edad, que se considera normal 
entre los 18 y los 35 años [4-6]. La Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) 
define el embarazo adolescente como 
aquel que ocurre entre los 10 y los 19 
años de edad, que se presenta en el 95 % 
de los casos en países en vía de desarro-
llo, y el 18 % de estos ocurre en Amé-
rica Latina y el Caribe [7]. Conforme a 
esta clasificación, en Colombia el rango 
de edad gestacional normal oscila entre 
los 20 y los 35 años, y se consideran cri-
terios de riesgo preconcepcional la edad 
menor a 20 años o mayor a 35 [8].

Otros factores de riesgo obstétrico y 
perinatal importantes son: el consumo 
de sustancias psicoactivas durante el 
embarazo [9-11], la exposición al ciga-
rrillo [12] y la anemia [13], clasificada 
según los criterios de la OMS en leve 
(Hb: 10-10,9 mg/dl), moderada (Hb: 
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7-9,9 mg/dl) y severa (Hb < 7 mg/dl) 
[14]. Esta última está asociada con sus-
ceptibilidad a infecciones, falla cardia-
ca por el incremento en la demanda de 
oxígeno, partos prematuros, síntomas 
mentales, debilitamiento físico, incre-
mento de la mortalidad y empeoramien-
to sintomatológico de la diabetes [14]. 

Los datos epidemiológicos de la 
OMS del 2012 revelan que aproxima-
damente 8.000.000 de las mujeres em-
barazadas desarrollan complicaciones 
potencialmente mortales como conse-
cuencia del embarazo y el parto, dentro 
de las cuales se incluyen infecciones, 
preeclampsia, placenta previa y rotura 
prematura de membranas [15]. La OMS 
estima que cada día mueren aproxima-
damente 800 mujeres por este tipo de 
complicaciones, de las cuales el 99 % 
de las muertes ocurre en países en vía 
de desarrollo [16], con una razón de 
mortalidad materna (RMM) de 450 por 
cada 100.000 nacidos vivos [17], y en 
Colombia para el 2010 la cifra fue de 
92 muertes por cada 100.000 nacidos 
vivos [18]. 

Cerca del 95 % de los casos de mor-
talidad materna en América Latina y el 
Caribe se pueden prevenir, y contras-
tan con el quinto objetivo del milenio 
propuesto por la OMS, que está enfo-
cado en reducir las tasas de mortalidad 
y morbilidad materna [19]. El Instituto 
Nacional de Salud de Colombia, con 
el fin de disminuir la RMM, ha imple-

mentado un sistema de vigilancia en 
salud pública de la morbilidad materna 
extrema, cuya función es identificar las 
madres con condiciones que amenacen 
potencialmente su vida para que se les 
brinde la respuesta oportuna y adecuada 
que evite su muerte [4]. 

Todas las entidades de riesgo y de-
más condiciones de anormalidad deben 
ser reconocidas por el médico cuando 
acuden a la consulta, a fin de ejecutar 
medidas de intervención y planificar 
políticas de promoción y prevención 
que contribuyan a disminuir la morbili-
dad materna [8,20]. 

La escasa información consolidada 
sobre las características y los factores 
de riesgo de la población gestante de la 
ciudad de Tunja ha motivado a la rea-
lización de este estudio con el cual se 
busca identificar y cuantificar variables 
asociadas a morbilidad y mortalidad en 
madres gestantes que acudieron al con-
trol prenatal en el primer semestre del 
2013, a la Empresa Social del Estado 
(ESE) Santiago de Tunja.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de tipo obser-
vacional-descriptivo en el cual se re-
visaron las bases de datos de la ESE 
Santiago de Tunja (Colombia), institu-
ción prestadora de servicios de salud, 
entidad pública de primer nivel de aten-
ción, para determinar las características 
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clínicas y los factores de riesgo en 910 
gestantes que acudieron a consulta de 
primera vez (553 gestantes) y a consulta 
de control de embarazo (357 gestantes) 
en esta institución en el primer semestre 
del 2013. Se analizaron variables como:

Antecedentes maternos: edad, gesta-
ciones previas, pérdida de producto de 
embarazo, cesárea, periodo intergenésico 
menor a dos años, hijos prematuros o con 
bajo peso al nacer y enfermedad previa.

Factores de riesgo para morbilidad 
materna: violencia, malnutrición o índi-
ce de masa corporal (IMC) < 20 o > 30, 
hemoglobina (Hb) < 7 mg/dl o palidez 
palmar intensa, drogadicción, alcoho-
lismo o tabaquismo, factor RH negati-
vo, exposición a agentes teratogénicos 
y controles prenatales insuficientes.

Anormalidades durante la gesta-
ción: malformación congénita detectada 
en ecografía, presentación anormal del 
feto, cifras anormales de tensión arterial 
(Ta) y frecuencia cardiaca (Fc), presen-
cia de síntomas como: fiebre, cefalea, 
vómito, trastornos visuales, pérdida de 
la conciencia, epigastralgia, edema (en 
cara, manos o piernas), pérdidas vagina-
les y presencia de enfermedad sistémica 
severa o infecciones.

Asistencia a programas de promoción 
y prevención: asesoría en planificación fa-
miliar (antes del embarazo), vacunación 
contra difteria y tétanos (DT) (una vez 

confirmado el estado de embarazo), curso 
psicoprofiláctico (durante el embarazo), 
guía alimentaria y nutricional (durante el 
embarazo), signos y síntomas de alarma 
(durante el embarazo).

Las bases de datos de gestantes fue-
ron suministradas por la institución de 
salud, previo permiso y autorización, 
con el compromiso de garantizar la 
confidencialidad de los datos. Para el 
procesamiento de la información se uti-
lizó el programa Excel (Microsoft Offi-
ce 2007), lo que permitió la confección 
de tablas estadísticas que incluyeron 
frecuencias absolutas y porcentajes de 
cada variable estudiada. 

Resultados

En cuanto a antecedentes maternos: en las 
910 gestantes, las edades oscilaron entre 
los 13 y los 46 años, con una media de 24 
años. El grupo de edad más frecuente fue 
de 20 a 35 años (566 gestantes: 62,2 %). 
El 99,1 % fueron multíparas. El 25 % de 
las pacientes presentó pérdida de produc-
to del embarazo, de las cuales el 68 % 
fue aborto y el 32 % fue muerte perina-
tal. Con antecedente de cesárea hubo un 
4,6 %; con periodo intergenésico menor a 
dos años, 11 %, y con antecedente de hijos 
prematuros o con bajo peso al nacer, 4 %.

El 5 % de las gestantes presentaron 
alguna enfermedad sistémica previa; el 
98 %, controlada predominando la hiper-
tensión arterial, la diabetes y el hipotiroi-
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dismo, y solamente el 2 % correspondió 
a hipertensión no controlada y diabetes 
no controlada. 

Factores de riesgo para morbilidad 
materna: de las 910 pacientes descritas, 
el 41 % tenía IMC < 20 o > 30; el 3,3 % 
tenía factor RH negativo; el 1 % refirió 
haber consumido alguna sustancia psi-
coactiva durante la gestación (cigarri-
llo, alcohol o drogas ilícitas) y el 0,6 % 
manifestó ser víctima de violencia in-
trafamiliar o violencia sexual.

El 46 % de las gestantes presen-
tó algún factor de riesgo descrito para 
morbilidad materna. La valoración del 
riesgo obstétrico se encontró en todas las 
gestantes: el 68 % tuvo algún factor de 
riesgo adicional a morbilidad materna 
para clasificarlas como gestante de alto 
riesgo obstétrico y el 32 % de las ges-
tantes no tuvo ningún factor de riesgo y 
estuvo clasificada como de bajo riesgo 
obstétrico. Para el 80 % el control pre-
natal fue insuficiente (menor o igual a 4 
controles), pero este dato varía debido a 
que se encontraron edades gestacionales 
muy tempranas. El promedio en el nú-
mero de consultas por gestante fue de 3. 
Con relación al inicio del control prena-
tal temprano, se tomaron los datos de la 
consulta de primera vez (553 gestantes) 
y se encontró que 375 (68 %) iniciaron 
control prenatal temprano (antes de las 
12 semanas de gestación) y 178 (32 %) 
iniciaron un control prenatal tardío (des-
pués 13 semanas de gestación).

Con respecto a las anormalidades du-
rante la gestación: el 2,7 % de las gestan-
tes evidenció una presentación anormal 
del feto; el 7 %, alteraciones en la tensión 
arterial, y el 0,1 % malformaciones con-
génitas diagnosticadas por ecografía. La 
alteración de la frecuencia cardiaca (< 
60 y > 90 latidos por minuto) se presentó 
en el 3,5 %. Los síntomas de alarma pre-
sentes fueron: cefalea (12,5 %), vómito 
(4,7 %) y trastornos visuales (2,3 %).

Los resultados para la asistencia a 
programas de promoción y prevención 
mostraron que más del 97 % de las 
gestantes recibieron indicación para el 
curso psicoprofiláctico; sin embargo, 
no se obtuvieron datos con relación a 
la asistencia, orientación en la guía ali-
mentaria y nutricional e información 
sobre signos y síntomas de alarma. El 
72 % recibió asesoría en planificación 
familiar antes del embarazo, pero no se 
registraron datos de la asesoría realiza-
da durante el embarazo. La cobertura de 
vacunación de DT primera dosis fue del 
85 %, y para la segunda dosis, del 70 %. 
Se aplicaron terceras dosis a gestantes 
con periodo intergenésico corto.

En la tamización para infeccio-
nes durante el embarazo, se encontró 
un 5 % con infección de vías urina-
rias, 3 % con infecciones vaginales y 
el 0,3 % como nuevos casos de sífilis 
gestacional. No se presentaron casos 
confirmados para toxoplasmosis, VIH 
y hepatitis B (tabla 1).
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Tabla 1. Características cínicas y factores de riesgo en gestantes

Variable Número de
pacientes %

Antecedentes maternos

Edad en años al momento del embarazo

Menor o igual a 14 12 1,3

Mayor a 14 y menor o igual a 19 264 29,0

De 20 a 35 566  62,2

Mayor a 35 68 7,5

Antecedente de gestaciones previas

Primigestantes 8 0,9

Multigestantes 902 99,1

1 373 41,0

2 245 27,0

3 162  17,9

Más de 4 gestaciones 122 13,4

Pérdida del producto del embarazo 226 25,0

Aborto 155 68,0

Muerte perinatal 71 32,0

Antecedente de cesárea 42 4,6

Periodo intergenésico menor a dos años 98 11,0

Hijos prematuros o con bajo peso al nacer 34 4,0

Enfermedades previas presentadas en las gestantes

Enfermedad sistémica controlada 42 4,6

Hipertensión controlada 15 1,6

Diabetes controlada 6 0,6

Hipertiroidismo 1 0,1

Otras patologías 20 2,2

Enfermedad sistémica no controlada 3 0,3

Diabetes no controlada 2 0,2

Hipertensión no controlada 1 0,1

Morbilidad materna

IMC < 20 o > 30 377 41,0

Controles prenatales

Controles prenatales insuficientes 730 80,0
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Controles prenatales suficientes 180 20,0
RH negativas 30 3,3
Drogadicción, alcoholismo y tabaquismo 9 1,0
Violencia intrafamiliar o violencia sexual 6 0,6
Hb < 7 mg/dL o palidez palmar intensa 2 0,2
Exposición a agentes teratógenos (venenos,
organofosforados, medicamentos) 1 0,1

Anormalidades durante la gestación

Malformaciones congénitas diagnosticadas
por ecografía 1 0,1

Tensión arterial igual o superior 140/90 7 0,7

Frecuencia cardiaca

Normal 878  96,4

Mayor a 90 lpm 16 1,7

Menor a 60 lpm 16 1,7

Presentación anormal del feto 25 2,7

Presencia de síntomas de alarma

Cefalea 114 12,5

Vómito 43 4,7

Trastornos visuales 21 2,3

Fiebres no explicadas 7 0,7

Pérdida de la conciencia 1 0,1

Asistencia a programas de promoción y prevención

Asesoría en planificación familiar antes del embarazo 654 72,0

Indicaciones sobre curso psicoprofiláctico 910 100,0

Orientación en guía alimentaria y nutricional 882 97,0

Información sobre signos y síntomas de alarma 883 97,0

Tamizaje de infecciones durante el embarazo

Infecciones de vías urinarias 46 5,0

Infecciones vaginales 28 3,0

Sífilis gestacional 3 0,3

Coberturas de vacunación

DT primera dosis NA 85,0

DT segunda dosis NA 70,0

NA: no aplica.
Fuente: base de datos ESE Santiago de Tunja y Sivigila, 2013.
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Discusión

Los resultados de este estudio eviden-
ciaron que el 68 % de las gestantes se 
clasificó como alto riesgo obstétrico, 
situación alarmante teniendo en cuenta 
que en otros países la incidencia de esta 
condición corresponde aproximada-
mente al 20 % de los embarazos y de los 
cuales más del 80 % presenta resultados 
perinatales adversos [3,19,21].

Las estrategias de promoción y pre-
vención durante el embarazo en la ESE 
Santiago de Tunja han llevado a co-
nocer los diferentes factores de riesgo 
maternos y perinatales; pudiendo tomar 
decisiones oportunas. En lo referente 
a las bajas coberturas de vacunación 
según lineamientos de la Secretaría de 
Salud, se requiere reforzar el Programa 
Ampliado de Inmunizaciones dirigido 
a las gestantes. En cuanto a la preven-
ción de embarazos en adolescentes, es 
importante aumentar los programas de 
educación según la política de salud se-
xual y reproductiva. 

En Colombia, según la información 
presentada por la Encuesta Nacional de 
Demografía y Salud del 2010, se obser-
vó que el 19,5 % de las adolescentes ha 
estado embarazada en algún momento 
[22]. Los datos obtenidos en el presen-
te estudio revelaron que el 30,3 % de 
las gestantes caracterizadas en la ESE 
Santiago de Tunja (Colombia) son ado-
lescentes (menores de 20 años), datos 

por encima del promedio nacional, en 
un 10,5 %. A esta situación se suman 
los datos de Caicedo y cols. [23], en el 
2010, quienes realizaron un estudio para 
determinar las complicaciones maternas 
y neonatales en pacientes embarazadas 
adolescentes y mayores de 35 años, al 
estudiar 88 pacientes, de las cuales 40 
fueron adolescentes y 48 eran mayo-
res de 35 años. Los autores encontra-
ron que las añosas tenían un porcentaje 
más alto de antecedentes patológicos 
y la incidencia de complicaciones du-
rante el embarazo en adolescentes era 
del 77,5 % y en añosas era del 68,8 %. 
Las complicaciones neonatales fueron 
mayores en adolescentes 47,5 % que en 
añosas 31,25 % [23]. En realidad, las 
mujeres con edades por encima de los 
35 años son más propensas a presentar 
complicaciones y a desarrollar algún 
tipo de morbilidad [5]. 

En la ESE Santiago de Tunja, el 
37,8 % de las gestantes pertenecía a 
los grupos de riesgo según la edad: el 
7,5 % de las gestaciones ocurrieron en 
mujeres mayores de 35 años, el 30,3 % 
en adolescentes (menor de 20 años). A 
su vez, dentro de este grupo se encontró 
que 1,3 % de las pacientes tenía 14 años 
o menos. Estas últimas cifras son alar-
mantes, debido a que, según la norma-
tividad colombiana, todo embarazo en 
menores de 14 años o menos es abuso 
sexual [24]; además, se ha encontrado 
que las madres muy jóvenes, especial-
mente las menores de 15 años, tienen 
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una mortalidad materna 2,5 veces ma-
yor que las de 20 a 24 años, a esto se 
suma una tasa de mortalidad infantil del 
doble que el promedio nacional [25]. 
Por tal motivo, es importante reforzar la 
política de salud sexual y reproductiva, 
principalmente garantizando el acceso 
a los servicios amigables de los ado-
lescentes y a los modernos métodos de 
planificación familiar. En el componen-
te de maternidad segura garantizar el 
acceso a la consulta preconcepcional es 
fundamental para identificar de forma 
precoz factores de riesgo involucrados 
en la gestación [26].

De los datos de antecedente de muer-
te perinatal o aborto es muy difícil reali-
zar una comparación en nuestro medio 
por la ausencia de estudios que calculen 
la incidencia de estas situaciones [27]; 
sin embargo, es representativo que del 
25 % de gestantes que tenía el antece-
dente de pérdida de producto de emba-
razo, el 32 % de los casos fue debido a 
muerte perinatal y el 68 % por aborto, 
de los cuales no se realizaron estudios 
y se desconocen las causas. Por su par-
te, los valores de enfermedad sistémica 
previa se encuentran en rangos acepta-
bles con una estimación porcentual de 
enfermedad sistémica controlada del 
4,6 %, y no controlada del 0,3 %. 

Se evidencia que solo el 0,6 % de las 
gestantes refirió haber sufrido violencia 
intrafamiliar o violencia sexual, dato 
que puede correlacionarse con el siste-

ma de vigilancia en salud pública, por 
probable subregistro. Sin embargo, se 
deben enfocar las acciones de las políti-
cas de promoción y prevención hacia la 
denuncia, la detección temprana, la edu-
cación y el seguimiento de estos casos. 

El 41 % de las gestantes presentaron 
un IMC < 20 o > 30, cifra por debajo 
de los resultados reportados en un es-
tudio realizado sobre el análisis de la 
situación en salud de Ciudad Bolívar, 
en el 2011, en Bogotá, donde muestran 
para el primer semestre del 2011 que 
el 30 % de las pacientes en periodo de 
gestación presentó bajo peso; el 31 %, 
sobrepeso y obesidad; es decir, el 61 % 
de estas pacientes se encontraron en 
estado de malnutrición [28]. Respecto 
a estos grupos de pacientes, se ha ha-
llado que las gestantes obesas (IMC > 
30), al compararlas con gestantes con 
un IMC < 30 tienen un mayor riesgo de 
desarrollar diabetes mellitus gestacional 
(OR 2,6 y 4,0), hipertensión gestacional 
(OR 2,5 y 3,2), preeclampsia (OR 1,6 y 
3,3) y macrosomía fetal (OR 1,7 y 3,9) 
[29]. Así mismo, la malnutrición en las 
gestantes (IMC < 20) se asocia con una 
mayor incidencia de abortos, prematu-
rez, mayor susceptibilidad a infecciones 
perinatales e incremento en la mortali-
dad infantil [30,31]. En este sentido, los 
datos obtenidos en la ESE Santiago de 
Tunja denotan la necesidad de fortalecer 
la orientación a las mujeres en edad fértil 
y gestantes respecto a la alimentación y 
prácticas saludables para disminuir los 
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índices de obesidad y malnutrición, a fin 
de evitar las complicaciones que se desa-
rrollan tanto en la madre como en el feto, 
consecuencia de esta situación [31]. 

En cuanto a los hemogramas anali-
zados, se presentan dos pacientes con 
cifras correspondientes a anemias seve-
ras según los criterios de la OMS (14). 
Este valor representa el 0,2 % del total 
de las pacientes incluidas en el análisis 
de la ESE Santiago de Tunja y se desta-
ca que ambos casos se tuvieron en me-
nores de 20 años. 

Por otra parte, bajo la premisa que 
el control prenatal temprano es aquel 
que se realiza antes de la semana 12 
de gestación e idealmente antes de la 
semana 10 [32,33], se aprecia que el 
68 % de las gestantes que acudieron 
a la ESE Santiago de Tunja inició su 
control durante el primer trimestre; 
sin embargo, se observó un promedio 
de 3 controles prenatales por gestan-
tes. Aunque no se obtuvieron datos del 
porcentaje de inasistentes, se aprecian 
bajos indicadores con relación a los 
controles prenatales suficientes, con in-
cumplimiento en cuanto al mínimo de 
controles gestacionales recomendados 
por la literatura [20], pues tan solo el 
20 % de las pacientes estudiadas cum-
plió con todos sus controles prenatales. 
Sería interesante realizar un estudio del 
motivo de la asistencia o la causa de los 
controles insuficientes en las gestantes 
de la empresa.

En la ESE Santiago de Tunja, del to-
tal de las 910 gestantes, se registró en el 
1,75 % trastorno hipertensivo de la gesta-
ción, cifra similar a la del estudio de pre-
valencia de trastornos hipertensivos del 
embarazo realizado en la ciudad de Ma-
nizales en la ESE Atención en Seguridad 
Social, Bienestar y Salud (Assbasalud), 
por Agudelo y cols. [34], en el 2010, en 
el cual de un total de 1428 pacientes en-
contraron una incidencia del 0,7 % (10 
casos) en trastorno hipertensivo durante 
la gestación. Las cifras tensionales en las 
mujeres gestantes de la ESE Santiago de 
Tunja en general son bajas y es de vital 
importancia mantener estos índices en la 
población. Por otra parte, los registros de 
las complicaciones durante el embarazo 
evidencian que el 90 % de las pacientes 
no las presentaron; valor cercano al 96 % 
reportado en la ESE Assbasalud en Ma-
nizales, Colombia [34]. Estos resultados 
indican un adecuado control de las ges-
tantes; sin embargo, para mantener las 
cifras se requiere fortalecer estrategias 
para la identificación precoz y el segui-
miento de los factores de riesgo que oca-
sionan las complicaciones señaladas en 
las gestantes. 

En cuanto a tamizaje de enfermeda-
des infecciosas de transmisión vertical 
durante el embarazo, se encontró un 
0,3 % de casos de sífilis gestacional con-
firmados por laboratorio. Teniendo en 
cuenta que la sífilis congénita y la ges-
tacional, dada su gravedad, es un pro-
blema de salud pública que requiere ser 
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vigilado periódicamente, con fortalezas 
en el sistema de vigilancia, promoción 
y prevención de esta enfermedad y que 
deben mantenerse y mejorarse continua-
mente [35], este estudio observó una 
adecuada notificación del evento, sin 
contar con el seguimiento en la evolu-
ción de la transmisión. 

Referente a los problemas de salud 
oral, se encontraron debilidades en la 
clasificación de las distintas patologías 
reportadas, ya que se toman como cri-
terio de tamizaje los problemas odonto-
lógicos y de la salud bucal, sin evaluar 
de manera individual los signos y los 
síntomas de enfermedad bucal. A dife-
rencia de los resultados encontrados en 
un estudio en gestantes de la ciudad de 
Armenia, realizado por Rengifo y cols., 
en el 2008 [36], donde determinaron el 
estado bucodental de un grupo de ges-
tantes de la ciudad de Armenia y encon-
traron que el estado de salud bucodental 
en las gestantes se altera con alta preva-
lencia de enfermedades como la caries 
dental (una enfermedad que existe antes 
de la gestación) y, adicionalmente, que 
la asistencia a consulta odontológica 
dentro de época de gestación no ocurre 
en la proporción ideal, de acuerdo con 
las necesidades evidenciadas. 

El 72 % de las pacientes refiere ha-
ber recibido asesoría en planificación 
familiar, y aunque el análisis de los in-
dicadores de promoción y prevención 
no evidencien la asesoría previa al em-

barazo, se requiere más acciones de im-
pacto en este programa.

La cobertura de vacunación para DT 
es del 85 % para la primera dosis y del 
70 % para la segunda dosis, lo cual está 
por debajo de lo esperado en las metas 
del Programa Ampliado de Inmuniza-
ciones para gestantes, que es del 95 %, 
según los lineamientos departamenta-
les [37]. 

En el 100 % de los casos se brindó 
una adecuada información a las pacien-
tes sobre los cursos psicoprofilácticos 
que ofrece la ESE Santiago de Tunja; 
sin embargo, no fue posible el acceso 
a los indicadores de asistencia a estos 
cursos. Al ser la malnutrición la prin-
cipal comorbilidad encontrada en este 
grupo de gestantes, hay registros en 
cuanto a que se realizó el asesoramiento 
nutricional en el 97 % de las pacientes, 
lo cual demuestra un alto tamizaje hacia 
este evento. 

Los programas de promoción y 
prevención dirigidos a las mujeres en 
edad fértil deben fomentar los modos 
y las condiciones de vida saludable 
con énfasis en la nutrición, promover 
la consulta de planificación familiar y 
preconcepcional, así como sugerir otras 
acciones que contribuyan a disminuir 
los antecedentes maternos y causas de 
morbilidad que actúan como factores de 
riesgo durante la gestación. Las gestan-
tes con edades de riesgo (principalmen-
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te las adolescentes), la malnutrición, 
las primigestantes o multigestantes con 
más de 4 hijos, las gestantes con antece-
dente de pérdida del producto del em-
barazo y aborto sin causas específicas 
deben abordarse con mayor atención.

Las limitaciones de este estudio fue-
ron no conocer las complicaciones obs-
tétricas presentes durante el parto y el 
posparto, así como las complicaciones 
neonatales presentes en los recién naci-
dos de las gestantes caracterizadas. Este 
estudio permitirá continuar el desarro-
llo de investigaciones en morbimortali-
dad materno-infantil que contribuyan al 
fortalecimiento de las políticas en salud 
materna y de la infancia.

Conclusiones

La caracterización de las gestantes que 
acuden a una institución de salud per-
mite tener conocimiento acerca del 
contexto sociodemográfico, clínico e 
institucional para el desarrollo de los 
programas de promoción y prevención 
acordes con la realidad de la población. 

Los antecedentes maternos y los fac-
tores de riesgo para morbilidad materna 
fueron los más frecuentes en el grupo 
estudiado. Por tanto, es necesario su de-
tección temprana e intervención. 

El 68 % de las gestantes que acudie-
ron a la ESE Santiago de Tunja fueron 
clasificadas como de alto riesgo obsté-

trico. Porcentaje alto que no se espera-
ría en una institución de primer nivel de 
atención, lo cual evidencia que se re-
quiere contar con mejores instrumentos 
de clasificación, con sistemas de refe-
rencia y contrarreferencia funcionales y 
con monitoreos continuos a la calidad 
de la atención. 

Los programas de promoción y 
prevención dados a las gestantes en la 
ESE Santiago de Tunja cumplen con las 
orientaciones en preparación del parto, 
signos de alarma y programas de nu-
trición y salud oral; sin embargo, falta 
medir las causas o demoras en el cum-
plimiento de los controles prenatales, el 
impacto de la asistencia a los programas 
y cursos y la apropiación por parte de la 
gestante de las recomendaciones dadas 
por el personal de salud.
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