=1 | PEREIRA
: Gobierno de la Ciudad

N> CAPITAL DEL EJE

ACTA DE REUNION

Version: 01

Fecha de Vigencia: Mayo 10 de 2017
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Lugar: virtual meet.google.com/iuj-pnpg-enm
OBJETIVO

RUTA ATENCION GESTANTE RESOLUCION 3280 DE 2018
TAMIZAJE DEPRESION

FACTORES DE REISGO DEPRESION GPC

AGENDA

PREGUNTAS VALORACION VIOLENCIA

ESCALA RIESGO PSICOSOCIAL

ORIENTACIONES EN HISTORIA CLINICA

~N o |9 R Iw N e

DESARROLLO DE LA REUNION

Siendo las 5:00 pm se da inicio a la reunién entre profesional de linea asistencia técnica en salud
mental, Dimension de salud mental, convivencia social y SPA: Ana Patricia Blandén Henao y
enfermera Ana Maria Cortés Gémez

1. OBJETIVO: Brindar orientacién en valoracion salud mental Gestante.

2. RUTA ATENCION GESTANTE RESOLUCION 3280 DE 2018: Se explica la importancia de
conocer la ruta gestante de acuerdo a la resolucion 3280 de 2018, para lo cual se recomiendan
apartes extraidos de un video en YouTube, se describe el link. Para consulta 2.
https://www.youtube.com/watch?v=u_g-TZxvhaE&ab channel=Fundaci%C3%B3nParticipar
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Se hace enfasis en la importancia de reconocer lo que se espera de la ruta y lo no esperado para
verificacion de abordaje en las instituciones, se da el ejemplo de la primera salida :Atencion IVE.

Se propone la verificacion de la matriz de la ruta (excel) enfasis en las acciones del talento humano

4.1.2 Talento humano

Las acciones o actividades que incluye la consulta_preconcepcional para mujeres_sin
factores de riesgo deben ser por, pre es en Medicina o_Enfe
Cuando se requiera, esta atencién deberd ser realizada por especialista en
Ginecobstetricia Este equipo basico tendrd a su disposicion como referencia, of equipo de |

especialistas necesarios con el objetivo de manejar las morbiidades en cada caso (estas
interconsultas no se consideraran como de atencion preconcepcional)

4.1.3 Duracién minima recomendada

X 4
La duracién de la consulta inicial preconcepcional serd minimo de 30 minutos; control
preconcepcional de seguimiento minimo 20 minutos.

r ) .u
ATENCIONES INCLUIDAS
ATENCION
PRECONCEPCIONAL Evaluacién del riesgo preconcepcional.

o Asesoria y provision de un método anticonceptivo, de

acuerdo con los criterios de elegibilidad y el deseo de la

mujer.

XY

Se abre la matriz ruta materno perinatal envida por la profesional y se describe variables en donde

se incluye valoracion en salud mental. 1.3.2 incluye salud mental.
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preguntas por parte de los referentes de las instituciones.
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Se recomienda realizar profundizacién en la matriz de acuerdo al analisis para identificar posibles

3. TAMIZAJE PARA IDENTIFICACION DEL RIESGO DE DEPRESION:

Identificar en la primera consulta de atencion preconcepcional el riesgo de depresion, a partir de las

siguientes preguntas:
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Durante el Gltimo mes:

¢,se ha preocupado porque con frecuencia se sentia triste deprimida o sin esperanza?
Durante el ultimo mes:

¢ Se ha preocupado porgque con frecuencia sentia poco interés por realizar actividades y ademas no
sentia que le proporcionaran placer?

si una de la respuesta es positiva se indaga si considera que requiere ayuda y se debe remitir para
atencion psicologia

4. FACTORES DE RIESGO DEPRESION GPC

Deteccion de factores de riesgo

Pregunta
1. ¢ Cuales son los factores de riesgo para presentar un episodio depresivo?

Recomendacién

1.1 Cuando evalue cualquier paciente mayor de 18 afios en consulta clinica debe considerar que
guienes tienen mayor riesgo de presentar un episodio depresivo son:

a) Personas con historia previa de episodio depresivo.

b) Historia familiar de depresion.

c¢) Personas con problemas psicosociales: desempleo, separacion conyugal, eventos vitales
estresantes.

d) Abuso y dependencia de sustancias, incluidos alcohol y cigatrrillo.

e) Personas que consultan a menudo al sistema de salud.

f) Personas con enfermedades médicas cronicas; especialmente, cuando hay compromiso de la
funcionalidad (enfermedad cardiovascular, diabetes, asi como las enfermedades que involucran dolor
croénico y trastornos neuroldgicos).

g) Otros trastornos psiquiatricos (trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad).

h) Epocas de cambios hormonales (embarazo y menopausia).

i) Historia de intentos de suicidio.

j) Sedentarismo.

Recomendaciones

2.1 Cuando evaluUe cualquier paciente mayor de 18 afios en consulta clinica y encuentre uno o mas
factores de riesgo debe proceder a realizar las siguientes preguntas especificas:

A. ¢ Durante los ultimos 30 dias se ha sentido a menudo desanimado, deprimido o con pocas
esperanzas?

B. ¢Durante los ultimos 30 dias ha sentido menudo poco interés o placer al hacer cosas que

habitualmente disfrutaba?
@
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Si la respuesta del paciente mayor de 18 afios a alguna de las dos preguntas de tamizacién fue
afirmativa el médico debe confirmar el diagnéstico de un episodio depresivo Unico o recurrente.

5. PREGUNTAS VALORACION VIOLENCIA

,DURANTE EL ULTIMOARD, o golea aoeeds, oo et
fcamentedeotramener

0. DESDE QUE ESTA EMBARAZADA, ha s golpeata, abfeeads, pteaa
\fimadafisicamente daatramanara?

e | URANTEELULTIMOANO ot eloes ol

6. ESCALA DE REISGO BIOPSICOSOCIAL PRENATAL : Se explica que se describio en un estudio
reciente en Alemania cémo los factores de riesgo biopsicosociales prenatales se asocian con el
riesgo de parto prematuro, de ahi la importancia en evaluarlos, se muestra escala y se explica
puntuacion.

Cuadro 2
Ccuadro 1 Variables psicosociales propias de las embarazadas en paises asidticos. 2002
Escala de tiesgo biopsicosocs

1. ¢De quién de su familia espera mas ayuda en su embarazo? Especificar
2. ¢ Do sufamilia quién a ayuda mas en este embarazo? Especificar
3. ¢Piensa usted P

a.Sib. Noc.

Hatoriareproducta
i
No entiendo

4. Como encentro a su esposo después que supo que estaba embarazada: a. Lo'sintié bien b. Lo
sintio mal c. Fracuentments me golpea d. Algunas veces me golpea e. No hubo mayores cambios .
Fue indiferente
5. ¢ Usted piensa que su esposo puade haceta feliz en su embarazo? a. Si ragresa temprano b
Sinfiéndolo bien c. Ayudandolo usted en sutrabajo d. Andando con ustad afuera de la casa . Otros
6, ;Cuales son las conductas de su esposo qus puaden hacerla seniir faliz en d embarazo? a
! Charlar con usted b. Recibir regalos de @ c. Mostrar praocupacion acerca da susalud d. Mostrar

interés en su salud despuss
7. ¢Piensa usted que ofros miembros de Ia familia le prestan mas atencin en su embarazo? a. i b
Noc. No entiendo
8. ;Piensa usted que ofros miembros de Ia famili estan felices con su embarazo? a. Si b. No ¢. No
entiendo
9. ¢ Piensa usted de alimentos durante el emb sib.Noc.
N d

: o entiendo
i 10. ¢Dispone de alimentos extra para cukir las necesidades del embarazo? a. Si b. Noc. No entiendo
11. ¢Racibe ustad ayuda para trabajo fisico en el embarazo de algtn riembro de la familia? a. Tengo
que hacer algun trabajo que es fusrte; b. Tengo que hacer algin irabajo; ¢. Tengo que hacer todo d
rabajo; d. Tengo suficiente tiempo para descansar, e. Nome he permiido descansar: f. Otrcs

12. ¢ Cual da los siguientes trabajos qua la hacen faliz, usted evita en su embarazo? a. Lavar ropa b.
Cocinar c. Bornbear d. Todos los pos de trabajo e. Triturar picantas f. Limpiar  lavar el piso . Todo
rabajo duro (transporte de agua, etc.) h. Caita i. Otros

Fuente: Taller Centro BIPERTH, doctora Alhida Akhtner, Ph.D. y su grupo en colaboracion con e
ICMH doctor AKM Shahbuddin y su grupo. S definieron las variables psicoscciales que pueden influr
omgetirosnsl &n d rosultado matemo y perinatal en embarazadas de Asia, de acuerd con su propio contexto
sociodemografico, nutricional, éinico, culural, y religioso

7. ORIENTACIONES EN HISTORIA CLINICA: Se hace enfasis en la importancia de la revisién de
historia clinica con base en los estandares establecidos para el programa teniendo en cuenta las
variables que puede encontrar la profesional de ruta materno perinatal en la revision, y el analisis
que como profesional debe realizar a la historia clinica de valoracion integral de acuerdo a lo
esperado en la ruta.

Se muestra un ejemplo de historia Clinica de valoracion a gestante elaborada por la profesional
de asistencia técnica en salud mental la cual contiene variables de recomendaciones GPC,
factores de riesgo violencia y escala de riesgo biopsicosocial.

Se dan ejemplos de recomendaciones que la profesional puede realizar al momento de la visita .

Se termina la reunion siendo las 6:30 pm

FECHA DE SEGUIMIENTO

E COMPROMISO RESPONSABLE CUMPLIMIENTO SIEjecutado S,\II/(';IO
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