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RESUMEN

El control prenatal es un proceso que requiere el engranaje de infraestructura,
recurso humano y aspectos sociales, esta sistematizado en nuestro pais en la guia
412 del ministerio de la proteccidn social y debe cumplir con requisitos minimos para
que sea considerado de Calidad. Esta demostrado que la aplicacién del control
prenatal ha reducido la mortalidad materna, los partos extra hospitalarios y se
evidencian mejores resultados perinatales, sin embargo un aumento de la cobertura
no es suficiente para lograr el verdadero impacto del control prenatal en nuestra
poblacion, se debe medir la calidad del control prenatal de manera que realmente
en él se detecten tempranamente los factores de riesgo de las gestantes y mas
importante aun se realicen las medidas preventivas que traerian como resultado
menor morbilidad y mortalidad materna, menores costos en la atencion y resultados
perinatales favorables. Se realiza en este estudio una revision de la bibliografia del
tema, nuestro contexto en control prenatal y mortalidad materna, estudios que se
han realizado en otras partes de nuestro pais sobre aspectos de calidad y se realiza
la evaluacion del control prenatal del municipio de Villanueva en base a las historias
clinicas de pacientes recolectadas durante seis meses, reconocimiento de
infraestructura y calidad subjetiva.
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INTRODUCCION

Con el presente proyecto se pretende evaluar la calidad del programa de control
prenatal de ESE Clinica Maternidad Rafael calvo C. Unidad operativa Local José
Isabel Villarreal Torres del Municipio de Villanueva del departamento de Bolivar.
Para lo cual tomaremos como referencia la normatividad vigente en Colombia para
atencion de alteraciones del embarazo y puerperio (Resolucion 0412 de 2000). Asi
como la normatividad referente a la habilitaciébn en temas de infraestructura; ya que
los estdndares evaluados en esta, son los minimos a cumplir para lograr una

prestacion de servicio que cumpla con los minimos estandares de calidad.

Ademas teniendo en cuenta que la salud materno fetal, se toma como referencia
para los indicadores de influencia desarrollo de un pais, es de gran importancia
vigilar el cumplimiento de todas las recomendaciones que emite la normatividad
para garantizar una atencion de calidad que impacte en la disminucion de

morbimortalidad materno fetal.

13



1.1 OBJETIVOS
1.1.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluacion de la calidad del programa de control prenatal en la Unidad Operativa
Local Hospital José Villareal Torres del Municipio de Villanueva operada por la ESE
Clinica Maternidad Rafael Calvo durante los meses de mayo a octubre del afio 2014

con el fin de mejorar la prestacion del servicio

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Evaluar historias clinicas de pacientes que asisten a consulta en unidad
operativa local de Villanueva y analizar pautas que debe seguir historia de

control prenatal.

» Evaluar si el programa de control prenatal cumple con los criterios de

habilitacion en cuanto a infraestructura y recurso humano

» Determinar el grado de satisfaccion de las gestantes que consultan al

servicio.

» Comprobar si se cumplen las guias de manejo de atencion prenatal vigentes

en el pais.

14



2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

La Unidad Operativa Local Hospital Local José Villarreal Torres del Municipio de
Villanueva - Bolivar, es una institucion publica que se encuentra operada por la ESE
Hospital Regional de Bolivar, hasta el 31 de marzo de 2012, pasando a partir del 1 de
abril del afio 2012 a la operacion externa por la ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo
C; institucion que se dedicaba a la atencidn exclusiva de pacientes de los servicios de
Ginecologia y Obstetricia; decision tomada por la junta departamental, haciéndose
efectiva mediante un contrato suscrito por la ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo C
y ESE Hospital Regional de Bolivar, quedando este ultimo bajo la figura de interventor
de la Unidad Operativa antes mencionada; iniciando a manejar la ESE CMRC nuevos
servicios que no se eran prestados por la anterior operacion como la consulta externa
y laboratorio clinico, y la continuidad del servicio de urgencia; al igual como programas
de promocién y prevencion en los cuales la ESE CMRC no tenia experiencia
manejando como son crecimiento y desarrollo, alteraciones adulto — joven,
alteraciones del adulto, agudeza visual entre otros. Histéricamente la Unidad
Operativa Local tiene serios problemas de infraestructura, que hasta hace poco se
encuentra en intervencion por la ESE CMRC.

El Control Prenatal forma parte de las politicas publicas como estrategia para optimizar
los resultados del embarazoly prevenir la mortalidad materna y perinatal. Es uno de
los programas de Promocion y Prevencion bandera instituido en el marco del
programa “Maternidad segura”, implementado en el afio 2012, como prueba piloto por
DADIS mediante la ESE Clinica maternidad Rafael Calvo. Consiste en un conjunto de
acciones que involucran visitas seriadas de parte de la embarazada a la institucion de

salud con el objetivo de vigilar la evolucion del embarazo, diagnosticar las condiciones
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feto - maternas, identificar factores de riesgo y educar a la gestante para el parto,
maternidad y la crianza.?®La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo considera

una prioridad. 4

El control prenatal debe ser precoz, periédico, completo y gratuito, ademas debe

garantizar amplia cobertura.®

La brecha social y el acceso a servicios de salud impacta de manera importante en
la calidad de la atencién prenatal de las gestantes, en un estudio de morbilidad
materna severa en pacientes hospitalizadas se evidencio que aquellas afiliadas al
régimen contributivo, con control prenatal adecuado evolucionaban a
complicaciones extremas en menos del 1,1% de los casos, dato que contrasta con
15% en embarazadas que no cuentan con adecuados servicios de
salud.flgualmente seha demostrado que las pacientes de estratos socioeconémicos
mas bajos tienen pocas citas a control prenatal. En algunos estudios se encontrd
una amplia variacién relacionada con la financiacién y la organizacién de la

atencion.’

La poblacion de gestantes de Villanueva esta compuesta por grupos poblacionales
en su mayoria en edades extremas para la gestacion, con alto riesgo de
complicaciones durante la misma gestacion y su terminacion, dentro de las cuales
existe falta de educacién y concienciacion de la importancia de ingresar y asistir
adecuadamente a un control prenatal, lo que conlleva a la no prevencion y deteccion

temprana de posibles complicaciones por embarazos de alto riesgo.
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Muchas pacientes tienen dificultades para trasladarse a la consulta de control
prenatal, y adherencia los programas, vacunas y medicamentos®laaccesibilidad de
las gestantes de las veredas del Municipio de Villanueva esta limitada por la no
implementacion del programa en uno de sus corregimientos, ya que algunas no
cuentan con vias adecuadas o un transporte para asistir con periodicidad al control

prenatal.

La infraestructura con que cuentan las unidades operativas en el servicio de
consulta externa no son adecuadas ya que no cuentan con una sala de espera, con
las condiciones minimas exigidas , suficientes bafios, dispensadores de agua, entre

otras condiciones que se establecen para prestar el servicio.

En Colombia existen guias y protocolos de manejo para la prevencion de
complicaciones de la gestacién y el parto, en la resolucién 0412, el Ministerio de
Proteccion Social considera inaceptables ciertas complicaciones materno-fetales:
la sifilis gestacional, sifilis congénita, morbilidad materna extrema y mortalidad
materno infantil; para las cuales el control prenatal es fundamental para su
prevencion y deteccion temprana. Sin embargo varios estudios se ha demostrado
qgue en general, en los programas de control prenatal, existe poca adherencia del
personal de salud a los protocolos, esto se ve afectado por un sin nimero de

problemas en infraestructura y suministros.®

17



Muchos estudios sostienen que la evaluacién de la calidad de los programas del
control prenatal es fundamental para la implementacion de mejoras en los servicios,
sin embargo no se han definido pautas para la evaluacion de estos y no se esta
llevando a cabo control de calidad, lo que impide trazar planes de optimizacion

enmarcados en las necesidades de las gestantes de una comunidad.

Por lo cual nos hacemos la siguiente pregunta problema:

2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Cudl es la calidad del programa de control prenatal en la Unidad Operativa Local

Hospital José Isabel Villarreal Torres operado por la ESE Clinica Maternidad
Rafael Calvo C, durante Mayo a Octubre de 2014?
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3 JUSTIFICACION

La atencidn prenatal se configura como el pilar fundamental de la atencion materno-
infantil, siendo el objetivo a fortalecer dentro de la atencién primaria. Recibiendo
especial apoyo del estado.

Se ha demostrado que realizar y llevar un adecuado control prenatal es el pilar
fundamental para la prevencion de complicaciones maternas y perinatales; se
calcula que las mejoras en la calidad del Control prenatal reducirian en 80% las

muertes evitables.®

La mayoria de modelos de control prenatal no han sido sometidos a una evaluacion
cientifica rigurosa, sin embargo algunos estudios han demostrado que éstos no
cumplen con los criterios de calidad.!°Es conocida la asociacién entre mortalidad
evitable y calidad del control prenatal por lo que se recomienda revisar los servicios
prestados en las instituciones que prestan servicios de salud a poblacién materno-
infantil.Sin embargo, la falta de evidencia no ha permitido identificar estrategias
exitosas,*muchas investigaciones respaldan la importancia de la realizaciéon de
estudios que permitan evaluar la calidad del control prenatal, la educacion de las
pacientes y el personal de salud, y recomiendan estas acciones con el fin de

optimizar los servicios prestados!? 13, 1415

La realizacién de estudios de calidad a los programas de Control prenatal,
impactaria de manera importante en la poblacidn objeto ya que permitiria realizar

mejoras teniendo en cuenta la idiosincrasia, las barreras socioecondémicas,
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geograficas, tecnolégicas propias de cada poblacion para de esta manera

implementar estrategias que sean efectivas en una comunidad especifica.

El estudio de la calidad de la atencion de primer nivel en cuanto al programa de
control prenatal en el Municipio Villanueva permitira realizar mejoras de fondo y

forma que impacten en la atencién a las pacientes gestantes en estos municipios.

El conocer la calidad de la atencion nos permitiria implementar estrategias que
permitan una atencion prenatal de alta calidad, con una alta participacion de las

gestantes en los municipios.*®
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4. ESTADO DEL ARTE

Actualmente el control prenatal en paises desarrollados se encuentra acorde con
las exigencias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que constantemente
monitorea que se cumpla con las exigencias que sobre la materia asiduamente se
implantan. Sin embargo en América Latina y el Caribe la mayoria de los partos,
(aproximadamente 75%) tiene lugar en los centros asistenciales. En 17 paises la
morbilidad y la mortalidad materna y perinatal son mayores de lo previsto para la
poblacion en riesgo, de lo que se infiere una deficiente calidad de atencion de la
salud, poco acceso a servicios de salud debido a barreras econdmicas o
geograficas, o bien que los servicios de salud no estan suficientemente equipados
o capacitados para abordar el problema. (o)

Tanto asi que entre el 20 a 25 por ciento de la poblacién en América Latina y el
Caribe no tiene acceso a los servicios de salud u otro tipo de medida de proteccion
social, sefiala la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).16

El mejoramiento de las condiciones de salud materno — infantil sigue siendo uno de
los retos méas importantes de la salud publica de los servicios de salud (OMS, 2006)
a nivel nacional e internacional (plasmado en los Objetivos del Milenio y las Politicas
Publicas Nacionales y Distritales).

Es conocido el impacto del control prenatal en la disminucion de la mortalidad
materna, en la Revista Colombiana de obstetricia y Ginecologia fue publicado un
estudio de andlisis de tendencia durante diez afios, donde se analiza las variables
en morbilidad y mortalidad materno-infantil con respecto al aumento en la cobertura
del control prenatal. 17

En Colombia se han realizado estudios de evaluacion de la calidad del control
prenatal, asistencia y adherencia de gestantes a citas en las instituciones de Cali,
Popayan y Bogota, con resultados variables también dependientes de las
caracteristicas de las instituciones estudiadas y la poblacién que atienden, en
Bolivar existen cifras de mortalidad materna que son reportadas por las IPS del

departamento, los municipios estudiados en este trabajo reportan O muertes
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maternas, lo cual esta ligado a la cercania del casco urbano y la oportunidad de la
remision, por lo que no puede ser tomado como indicador de calidad en el control
prenatal.

Aunque a nivel nacional se llevan estadisticas sobre cobertura de control
prenatal/nacido vivo, razén de mortalidad materna y porcentaje de parto
institucional, existen pocos estudios a nivel nacional que evallen los factores que
impactan en estas estadisticas y la calidad del control prenatal. Se han realizado
estudios de evaluacion de la calidad del control prenatal, asistencia y adherencia de
gestantes a citas en las instituciones de Cali, Popayan y Bogot4, (1s19,2021) con
resultados variables también dependientes de las caracteristicas de las instituciones
estudiadas y la poblacion que atienden. En el 2014 se realizé un estudio en
hospitales publicos de Cartagena el cual encuentra como variables que influyen en
la percepcidn positiva de control prenatal la procedencia urbana y trato de personal

de enfermeria. (22)

Existe poca evidencia sobre factores asociados y determinantes de la adherencia al
control prenatal y la calidad de este. Conocimientos, practicas de las gestantes y los
profesionales de salud en la atencién prenatal. (1s)

Algunos estudios recomiendan enfocar las investigaciones en la adherencia y
calidad del control prenatal tanto en gestantes como el personal de salud(12,13), los
resultados en cuidado materno (15) y en comprender los factores socioculturales y
medioambientales y especificos de cada comunidad que influyen en los procesos

del control prenatal.

La realizacion de control prenatal de calidad en éareas rurales impacta en el
desarrollo del embarazo, enfoque en factores de riesgo y mejores resultados
perinatales, por tanto los objetivos deben ir dirigidos no solo a aumentar la cobertura

sino a cumplir con los requisitos de calidad.
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Por tanto es necesario realizar estudios que evalten la calidad del control prenatal
en términos de evaluacion de la calidad, teniendo en cuenta que es una medida de

impacto en la morbimortalidad perinatal.
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5. MARCO TEORICO

Control prenatal

El control prenatal es un conjunto de acciones que involucra una serie de visitas de
la embarazada a la institucién de salud y la respectiva consulta médica, el objetivo
es la identificacion, prevencion y terapia oportuna de factores de riesgo, vigilar la
evolucion del embarazo, prevenir complicaciones y preparara la madre para el parto,
la maternidad y la crianza, aplicar medidas que benefician la salud materna y
perinatal especialmente en pacientes con estados carenciales o clasificadas como
de alto riesgo obstétrico . 10-23

La cobertura de atencion prenatal es un indicador de acceso y uso de la asistencia
sanitaria durante el embarazo y el aumento de su cobertura es uno de los objetivos
del milenio(24). El periodo prenatal presenta oportunidades para realizar
intervenciones que impacten en salud de la madre y sus hijos. Recibir atencion
prenatal al menos cuatro veces, segun lo recomendado por la OMS, aumenta la
probabilidad de recibir intervenciones eficaces de salud materna durante las visitas
prenatales.

Ademas de un aumento en la cobertura, es indispensable que el control prenatal
tenga los requisitos para que este sea efectivo: que se cumplan los objetivos de la
guia de deteccion temprana, y que se lleve a cabo en condiciones de infraestructura

que cumpla con los pardmetros de habilitacion.ig-25

El control prenatal inicia desde la busqueda activa de las gestantes, apenas una
paciente gestante ingresa en el programa debe ser identificada completa y
correctamente, ordenar una prueba de embarazo, promover la presencia del
compafiero o algun familiar en el control prenatal, informar, orientar y educar en
lenguaje sencillo apropiado que proporcione tranquilidad y seguridad. s-26)

La Consulta médica de primera vez debe ser realizada por un médico y tiene por

objeto evaluar el estado de salud de la gestante, identificar sus factores de riesgo
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biopsicosociales, enfermedades asociadas y propias de la gestacion, y establecer
un plan de accién para su intervencion integral; asi como educar a la mujer,

compariero o familia al respecto, la duracion minima es de 30 minutos.

La historia clinica prenatal base debe constar de todas las partes de una historia
clinica, ademas debe tener una lista de chequeo que facilite la identificacion de los
factores de riesgo detectados en la cita de primera vez. Ademas de estar
identificados claramente la historia obstétrica, edad gestacional, signos de alarma,
medidas antropométricas, crecimiento uterino y ser llevado en las tablas destinadas
para tal fin: Rosso, Mardones, Fescina.

La Solicitud de examenes paraclinicos requiere consejeria y autorizacion de la
mujer gestante, los examenes obligatorios estan relacionados en la Tabla 1. Es
importante enfatizar en que cada gestante puede requerir paraclinicos adicionales

segun los factores de riesgo detectados y hoja de ruta establecida.

A la mujer gestante que asiste por primera vez al control prenatal en el segundo o
tercer trimestre deberan solicitarsele los paraclinicos de inicio obligatorios y aquellos
establecidos para su edad gestacional (Tabla 2)

La Administracion de toxoide tetanico es el método mas eficaz para prevenir el
tétanos neonatal. Se deberan colocar a la gestante dos dosis con un intervalo de un
mes entre ellas, en los primeros siete meses de embarazo. Si ya ha sido vacunada
dentro de los Gltimos cinco afios, se le administrara una sola dosis de refuerzo (Guia
de PAI).

Ademas se establece la Formulacion de micronutrientes que son Acido félico para
la prevencion de los defectos del tubo neural por lo menos en las cuatro semanas
previas a la gestacion, y en las primeras doce semanas: 4 mg diarios, en mujeres

con antecedente de hijo con defecto del tubo neural o en tratamiento con
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medicamentos que aumenten su incidencia; y 0,4 mg diarios, en gestantes sin estos
antecedentes, calcio hasta completar una ingesta materna minima de 1200-1500
mg diarios y Sulfato ferroso cuando este indicado como parte de su tratamiento en

mujeres gestantes con diagndstico de anemia.

TABLA 1. Paraclinicos en el control prenatal

Examen Nivel de evidencia Valor normal
Hemoglobina
hernat%{:ritoﬂﬁi; B (Nivel de evidencia 2a, 3) =1t
Hemoclasificacidén{19) {a) B
VDRLZ0) A (Mivel de evidencia 18,28,3.4) MNegativa
Prueba de ELISA HIV(21) A (Mivel de evidencia 1a,1b,3.4) Megativa
Prueba HEs Aqi22) A (Nivel de evidencia 1b, 3, 4) Nenativa

Tomado: Guia para la deteccion temprana de las alteraciones del embarazo.
Ministerio de la proteccion social

TABLA 2. Paraclinicos en control prenatal

Ex Nivel de Valor 12a16 20824 24-328 28a3d
S evidencia normal sem SEM sEm Sem
Hemoglobina v B (Mivel da =11 gidl X
Hemaloerito (42) evidencia Ja, 3)
VDRL B Negativo X
Urocultiivo (a) (43) | A (Nivel de MNegativo x

avidencia 1a.2a )
Prueba de glicemia | A (Nivel de < 140 mg/dl X

a la hora con una evidencia 1a, 3)
carga de 50 gr de
glucosa (b) {44)

Ecografia A [Mive] de X
Obstétrica {c) (45) evidencia 1a, 1b)

Frotis de flups & (Mive] de X

vaginal (d4E) evidencia 1a)

Tomado: Guia para la deteccion temprana de las alteraciones del embarazo.

Ministerio de la proteccion socials)

Segun el modelo de control prenatal de la OMS 2001 la informacién transmitida en
las visitas de control deberia focalizarse sobre los signos y sintomas de emergencia
relacionados con el embarazo y como tratarlos, planificacion familiar, prevencioén del
cancer de cérvix y de mama, cuidados del pos parto y del recién nacido.

Todos los consejos verbales deben estar acompafados por instrucciones escritas

aun para las mujeres analfabetas, y los centros meédicos deben contar con
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instrucciones apropiadas para un publico analfabeto tales como dibujos y diagramas
simples que describen el consejo dado en cada visita. 10

Todas las actividades del componente basico deberian estar disponibles,
incluyendo la derivacion a la atencidn especializada para las mujeres con
complicaciones o emergencias.

El nuevo modelo de la OMS debe complementarse con intervenciones especificas
(tales como programas para el control del paludismo o programas de prevencion de
la transmision vertical de VIH) cuando sean necesarias. En los paises desarrollados,
cada actividad incluida en el control prenatal Estandar deberia ser estudiada o su
efectividad comprobada por sélida evidencia antes de ser mantenida en el modelo

estandar. s

EVALUACION DE LA CALIDAD DEL CONTROL PRENATAL

Calidad de la atencién de salud se entiende como la provision de servicios de salud
a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través
de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios,
riesgos y costos, con el propésito de lograr la adhesion y satisfaccién de dichos

usuarios (27)

La evaluacion de las intervenciones, permite definir mecanismos para mejorar la
integracion vertical y horizontal y de esta manera impactar la relacién de costo —
efectividad de las mismas. La base para el juicio de la calidad en salud es la relacién
entre las caracteristicas del proceso de atencién médica y sus consecuencias para
la salud y bienestar de las maternas.

Respecto a la evaluacion de la calidad de las intervenciones, existen segun
Donabedian (1998), tres aspectos basicos: la estructura, el proceso y el resultado.
Estructura: Las caracteristicas estructurales de los lugares en donde se imparte la
atencion tiene una propension a influir en el proceso de la atencion incluyendo las
variaciones en su calidad sobre el estado de salud de las gestantes. 28

Para evaluar la estructura se toma en cuenta dos variables importantes:
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Accesibilidad: Se deben considerar las diversas barreras que pueden impedir o
dificultar el uso de los servicios por parte de la poblacion, obstaculos econémicos
determinados por la capacidad adquisitiva de la poblacién, obstaculos de la
organizacion de los servicios de la atencion determinados por su localizacion fisica
o los horarios de atencion; barreras culturales determinadas por actitudes negativas
o creencias desfavorables respecto de los servicios. 23

Disponibilidad: El analisis de la disponibilidad debe tener en cuenta todos los tipos
de recursos necesarios para poder prestar un servicio. Los indicadores de
disponibilidad sefialan el niumero de recursos por un numero determinado de
personas en la poblacion objetivo. Para que la disponibilidad tenga un significado
valido los recursos deben aludir a los existentes, en capacidad de funcionamiento y

dedicados a las actividades de los servicios.

Capacidad Instalada

El analisis del proceso proporciona una capacidad instalada relacionada con la
demanda de servicios, aunque también tiene competencia en el bienestar de las
usuarias. La evaluacion de la estructura nos informa sobre cémo podria funcionar
un servicio en el caso de disponer de medios idoneos, la del proceso nos
proporciona datos reales sobre cémo funciona en la practica un grupo o Institucion

gue se vaya a valorar 29

Proceso de atencion

Este enfoque pretende evaluar la calidad de la actuacién de los diferentes
procedimientos o actividades que se realizan en un centro de salud, o de las
acciones gue lleven a cabo los diferentes profesionales o trabajadores dentro del
mismo. Este analisis se puede llevar a cabo de forma directa, con método
prospectivo, por observacion de las acciones que se realizan o del proceso en su
totalidad o mediante una entrevista estructurada a los profesionales o a las usuarias
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Los indicadores de calidad del proceso son evidenciados por las atenciones
directamente, pero estan relacionandos a una compleja red de recursos, donde la
efectiva interaccion del paciente con el servicio de salud define en alguna medida
los resultados. Esta afectada también por las condiciones estructurales del entorno
y particulares del paciente y su familia. Estas evaluaciones de proceso, no aseguran
que las intervenciones necesariamente se relacionen con los resultados esperados
ya que se entiende que estos dependen de otros muchos factores que estan lejos
de ser afectados por politicas publicas o reordenamientos propios de los servicios
de salud. Para la evaluacion de los indicadores de proceso dado que la fuente de
informacion es el registro de atenciones, la historia clinica se convierte en el
instrumento principal de estudio, reconociendo las limitaciones que ello entrafia. Asi
mismo es posible utilizar todo documento o archivo que permita evidenciar el

proceso de atencion de manera directa o indirecta (Jiménez, 2004). (s)

En el proceso de atencién se tiene dos tipos de elementos cuya cualidad es posible
de evaluar: unos de caracter técnico y - otros de caracter humano y ambiental.

- Los elementos de caracter técnico tienen que ver preferencialmente con la eficacia
clinica de los servicios.

- Los elementos humanos y ambientales determinan preferencialmente Ila
satisfaccion de la materna, pero que pueden afectar de manera notable los

resultados clinicos esperados.

La calidad del proceso de atencion depende esencialmente del acto médico en
términos de sus especificaciones técnicas, pero también de la oportunidad en la
presentacion del servicio, la continuidad del tratamiento, la integridad de la atencion,
el proceso de educacion prenatal y las relaciones interpersonales entre la gestante

y quienes prestan el servicio.

A su vez el acto médico es influenciado notablemente por la infraestructura

administrativa pues de ella depende disponer oportunamente de la programacion
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de las citas, disposicion del tiempo para cada cita de control prenatal, los equipos y

los elementos necesarios para su realizacion.

Resultados: La evaluacion de los servicios debe fundamentarse en una apreciacion
del impacto sobre las personas que son la razén de ser de los servicios. El resultado
ultimo de estas acciones es la efectividad.

Pueden existir diferentes maneras de evaluar esta calidad: valoracion de los
cambios a nivel bioldgico, cambios en estado funcional, cambios en estado de salud
autoreportados o calidad aproximada con datos que miden la relacion de los

procesos de atencion (como en el caso de la atencion prenatal).

Los indicadores de calidad pueden ir enfocados a dos objetivos basicos:

1- La evaluacion de la gestion en términos del esfuerzo de la institucion prestadora
del servicio, es decir la estructura y proceso que conducen al logro de los resultados

esperados.

2- La evaluacioén de la gestion, en términos de sus resultados frente a la poblacién.
La evaluacién es una funcién del desempefio administrativo, es la funcién guia para

la direccion de la gestion administrativa.

Paralelamente otra forma de medir la calidad propone dos componentes: la calidad

objetiva y la calidad subjetiva .

Calidad objetiva: La institucion de salud o el profesional de salud ofrecen a todo lo
que la evidencia clinica sugiera que se debe hacer en cada caso. Se cuantifica con
cinco variables:

1. Integridad: Solucionar el problema de la gestante.

2. Contenido: Hacer todo lo que haya que hacer.
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3. Destreza: Hacerlo bien.
4. Oportunidad: Hacerlo a tiempo.

5. Eficiencia: Cuidado de los recursos.

Calidad subjetiva: Es la sensacion que tiene la materna del servicio que esta
recibiendo, es lo que la paciente siente que necesita en el control prenatal. Es
afectada por multiples factores del entorno: comentarios, comodidad, informacién u
orientacion recibida durante el proceso de educacion prenatal, relacion con el

personal de salud. (31,32)

En la evaluacion de la calidad del control prenatal, el punto de partida de toda
gestion de calidad, consiste en captar las exigencias y necesidades de las maternas
y analizar la forma de ofrecerles soluciones que respondan a sus necesidades. Si
admitimos ofrecer calidad significa corresponder a las expectativas de las pacientes
e incluso sobrepasarla. Esto implica conocer las virtudes y fallas del control prenatal
gue se ofrece para poder exponerlos o mejorarlos segun sea el caso, para ello se
deben establecer estdndares y evaluar en forma fehaciente los principales

componentes de la calidad del servicio: (30,31,32,33)

Caracter tangible: Corresponde al soporte material del servicio, infraestructura,
aseo, personaly los soportes de comunicacion. Atencion del usuario y relacion con
personal de salud.

Fiabilidad: Consiste en realizar correctamente el servicio desde el primer momento.
Normalmente el 96% de las pacientes insatisfechas no realizan reclamaciones pero
no vuelven al consultorio y no lo recomiendan.

Oportunidad: Es la capacidad de realizar el servicio dentro de los plazos aceptables
para la gestante.

Competencia: Del personal que debe poseer la informacion y la capacitacion

necesaria para la realizacion del servicio.
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Cortesia: Expresada a través de la educacion, la amabilidad y el respeto del
personal y del profesional hacia la paciente.

Credibilidad: Es decir, Etica del profesional que presta el servicio tanto en sus
palabras como en sus actos.

Seguridad: Disminucion de riesgo y dudas a la hora de realizar, brindar el servicio.
Accesibilidad: Es la facilidad con la que la gestante puede utilizar el servicio en el
momento que lo desee o0 necesite.

Comunicacion: Por medio de lenguaje sencillo, realizar educacién orientada a los
cuidados prenatales, a informar la importancia de llevar a cada cita la carpeta con
el carné materno y fotocopia de los exdmenes de control prenatal, signos y sintomas
de alarma, asesoria en planificacion familiar, lactancia materna, cuidados del recién
nacido, cuidados pos parto, y el riesgo reproductivo.

Conocimiento de la gestante: Entender y clasificar el perfil de riesgo de la gestante
y sus necesidades, para poder implementar el proceso de educacion prenatal
necesario asi el enfoque y las acciones u oportunidades de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad, son fundamentales para lograr las mejores

condiciones de salud de nuestras usuarias.

Caracteristicas de la atencién

Las siguientes actividades, procedimientos e intervenciones, conforman las guias
basicas para la deteccion temprana de las alteraciones del embarazo. Las
caracteristicas basicas de esta atencion deben ser:

De calidad: el prestador de salud tendréa la capacidad resolutiva y el Equipo de salud
capacitado para brindar una atencién integral, humanizada y de alto nivel, de
acuerdo con el decreto 1011/06 del Ministerio de la Proteccién Social.

Precoz: la atencion debe iniciarse tan pronto se confirme el embarazo.

Periodica: garantizar la atencion de la gestante a lo largo de su gestacion de

acuerdo con sus necesidades.
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Con completa cobertura: la atencién en salud de la gestante se debera garantizar
de acuerdo con sus necesidades en los diferentes niveles de atencién del sistema
de salud (ACREDITACION 1445).

Oportuna: debera brindarse cuando ésta se requiera, de acuerdo con las
necesidades de la gestante. Al respecto se anota Los prestadores de salud deben
hacer que todas las mujeres embarazadas se sientan bienvenidas a su clinica. Los
horarios de apertura de las clinicas que proveen el programa de control prenatal
deben ser tan convenientes como sea posible para favorecer la concurrencia de las

mujeres 27

Se ha demostrado que cuanto mayor es el nimero de horas que las clinicas dedican
para la atencion de las pacientes, mas elevado sera el niumero de mujeres que
solicita control prenatal en las mismas. Los prestadores de salud deben dedicar
todos los esfuerzos posibles para cumplir con el horario de los turnos y, de esta
forma, reducir el tiempo de espera de las pacientes. Mientras sea posible, cualquier
intervencion o prueba requerida deberia realizarse de acuerdo con la comodidad de
las mujeres, en lo posible el mismo dia que la mujer tiene la consulta (OMS, 2003)
34

El médico a la hora de abordar a una paciente debe tener en cuenta un formato de
normativas y procedimientos que lo lleven hacia un fin deseado teniendo en cuenta

la estructura de los servicios y los procesos administrativos 2s

Cobertura del control prenatal Colombia

En el pais, se han realizado algunas evaluaciones del uso de servicios prenatales a
partir de la valoracién de control prenatal adecuado con base en 4 controles durante

la gestacion, encontrando algunos factores sociodemograficos asociados.
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Uno de los andlisis que se ha desarrollado frente a la salud materno infantil en

Colombia 35 evidencia que existe una relacion directa entre un control oportuno
(visto como aquel que se inicia antes del 5° mes de gestacion) y la edad (es menos
frecuente en las adolescentes que el control prenatal sea oportuno), el estado civil
de la gestante (mas oportuno para las casadas) y en el caso que tenga una
residencia urbana. Asi mismo se encontrd que el hecho de recibir atencion por parte
de un médico estaba en relacion con la paridad, la escolaridad, el estado civil y la

residencia.

Dentro del estudio de determinantes de uso de servicios prenatales desarrollado
con base en la Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud respecto al litoral
pacifico (Aguado, 2007), se encontro que las variables que mas inciden en el uso
—por parte de las madres— de los servicios de atencion prenatal calificada, parto
institucional y atencion posparto son, en orden de importancia: la afiliacion a un
régimen de seguridadsocial en salud, el orden de nacimiento de los hijos e hijas, el
nivel de educacion y el lugar de residencia de la madre lo que concuerda con otros

trabajos de investigacion a nivel mundial.

Grafica 1. Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas controles prenatales
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Tomado de: Monitoreo de objetivos de desarrollo del milenio. Boletin de monitoreo
y evaluacion, Corte Octubre 2014. Disponible en
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/PES/bolet%C
3%ADN%200DM%202014.pdf

Grafica 2: Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o0 mas controles prenatales por

regiones
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Fuente: DANE, y Sistema de Informacion en SaludR:;i(?Vlninisterio de la Proteccion Social, SISPRO, Cubo de
indicadores- 2005 a 2010.
Tomado de: Andlisis de Situacion de Salud segun regiones Colombia. Ministerio
de salud y proteccion social direccién de epidemiologia y demografia. Grupo asis.
Ministerio de Salud. 2013. Disponible en:
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/An%C3%Allisis
%20de%20situaci%C3%B3n%20de%20salud%20por%20regiones.pdf

A nivel nacional, se observa una tendencia ascendente de la cobertura del control
prenatal hasta el 2010, manteniendo un comportamiento estable a partir de ese afo.
Estas cifras se pueden contrastar con las de paises como Bolivia, con una cobertura
de control prenatal del 90% 36 para el 2008 y Chile con 98% 37 para el 2010. Sin
embargo en Colombia para el 2010, solamente el 88.6% de las mujeres
embarazadas acudieron a 4 o mas controles prenatales, variando de 91.2% a 81.4%
en zonas urbanas y rurales respectivamente. Es necesario recordar que la
Organizacion Mundial de la Salud considera que el numero minimo adecuado de

controles prenatales es de cuatro 3s
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Un indicador del impacto del control prenatal es el porcentaje de partos
institucionales que en Colombia han venido en aumento del 6% de 1998 a la
fecha. Alcanzando la meta del 95% para 2015 desde 2003 y manteniendo en

incremento constante, para 2013 98.7% de partos fueron Atendidos en
instituciones prestadoras de salud.

Grafica 3. Porcentaje de atencion institucional de parto y porcentaje de partos

atendidos por personal calificado
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Fuente: Estadisticas Vitales del DANE. La meta del 95% se logrd anticipadamente.
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Grafica 4. Cobertura de atencion institucional de parto segun regiones
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Fuente: DAME y Sistema de Informacién en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social, SISPRO, Cubo de
indicadores- 2010.
Tomado de: Andlisis de Situacién de Salud segun regiones Colombia. Ministerio de
salud y proteccion social direccion de epidemiologia y demografia. Grupo asis.
Ministerio de Salud. 2013. Disponible en:
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/An%C3%Allisis
%20de%20situaci%C3%B3n%20de%20salud%20por%20regiones.pdf

Aspectos del control prenatal en Bolivar

En la encuesta nacional de salud para el departamento de Bolivar 2007, del total de
usuarias de consulta externa en control prenatal, en el momento de la encuesta el

35,7% de mujeres utilizd el servicio por primera vez.

El 36,4% de las usuarias ha recibido la recomendacion de asistir acompafiadas a

los controles.

Se realiz6 pesaje en un 90,0%, toma de altura de la barriga en un 84,1%, toma de
presioén arterial en un 89,9%, realizacién de un examen general en un 40,0% y toma

de sonidos de la barriga en un 65,4%.

37


http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/An%C3%A1lisis%20de%20situaci%C3%B3n%20de%20salud%20por%20regiones.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/An%C3%A1lisis%20de%20situaci%C3%B3n%20de%20salud%20por%20regiones.pdf

Al 93,7% de usuarias de consulta externa en control prenatal, le ordenaron
examenes de sangre, al 77,2% de las embarazadas le ordenaron examen VDRL o

para sifilis y al 99,6% le ordenaron examen de orina.

A las gestantes se les ordend realizarse las siguientes pruebas: VIH/SIDA al 79,3%,
citologia vaginal al 46,3%, ecografia obstétrica al 92,8%. En el control prenatal al

73,2% de las usuarias le aplicaron vacunas.

El 59,1% de las usuarias requirid remision para atencion odontologica. De las
18.200 gestantes usuarias-mes de consulta externa en el departamento al 74,9%

le formularon calcio en algun control prenatal.

Al 68,5% de las usuarias se les hablo sobre la importancia de dar so6lo leche materna
al bebé durante los primeros 6 meses, el 82,0% de la mujeres confirmé que le
habian hablado sobre evitar el consumo de alcohol, fumar o consumir
medicamentos no formulados, al 58,1% de gestantes sobre los signos de
enfermedad que la obligan a consulta, el 77,8% de usuarias confirmé que le
hablaron sobre la importancia de tener un parto en una institucion de salud y el
63,1% de mujeres, recibié informacion sobre los métodos para evitar quedar

embarazada de nuevo. 39

En el 2005 80,8% de las embarazadas recibié complemento de hierro siendo para
2010 en region de Bolivar norte de un 92,8% vy regidbn de Bolivar sur,

correspondiente a un 87,5%, cifras que muestran mejoria de la cobertura.

En el afio 2005 se encontrd que el 76,2% de embarazadas recibié dos o mas dosis
de vacuna del toxoide tetanico y el 4,6% de gestantes ninguna dosis; mientras que
en el afio 2010 se encontré que el 73% de gestantes recibié dos o0 mas dosis de
vacuna del toxoide tetanico, observandose leve descenso de la coberturay que solo
el 2,6% no tuvo aplicacion de vacuna antitetanica, cifra que mejoro al compararla

con el dato de 2005. Sin embargo hay que tener en cuenta un porcentaje
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considerable sin informacién por lo que no se pueden generar datos confiables

sobre variaciones de la cobertura.
En 2005 al 30,5% de embarazadas le fue ordenada una prueba de VIH.

En cuanto a déficit de micronutrientes, el estudio realizado en el afilo 2007 se reveld
que en el primer y tercer trimestre de gestacion 46. 9% de gestantes presenta

anemia (hemoglobina en 119)

MORTALIDAD MATERNA

La mortalidad materna es uno de los indicadores reconocidos internacionalmente
como sintesis de la situacion de salud en una sociedad y esta sensiblemente
relacionados con la calidad de la atencion en salud que se brinde a estas
poblaciones (el control prenatal y la atencion del parto y puerperio).

La morbimortalidad materna y perinatal es un problema prioritario de salud publica,
siendo expresion de desigualdad, la mayor cifra de muertes maternas se dan en
paises con menor desarrollo, siendo dentro de los mismos mas afectada la

poblacién pobre y de &reas rurales (4-40)

La cobertura y contenidos de la atencién prenatal y durante el parto constituyen
factores estrechamente ligados a la salud materno-infantil y son, por lo tanto,
elementos que deben ser tomados en cuenta al evaluar la situacion general de salud
de un pais. Es indispensable no sé6lo el aumento de la cobertura del control prenatal
en la poblacion, sino una adecuada intervencién de los factores de riesgo que
permitan lograr un impacto positivo en la reduccion de la morbilidad y mortalidad.23
El seguimiento a los programas de prevenciébn y promocion a gestantes y
evaluacion de la calidad permite realizar intervenciones efectivas a favor de una

mejora continua en los controles prenatales.---puede ir en calidad
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Es prioridad mundial la salud materna e infantil, Colombia se ha comprometido con
los objetivos de desarrollo del milenio (ODM), el ODM numero 5 sobre salud
materna busca disminuir en % partes para el afio 2015 las muertes maternas en el
mundo, en el Conpes 140 de 2011 sobre las metas de Colombia para los objetivos
del milenio se establece para el afio 2015 la meta de 48.8 muertes maternas por
cada 100.000 nacidos vivos. (41)

En el mundo cada dia mueren 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas
con el embarazo y el parto, el 99% de esos casos ocurren en paises en desarrollo.

la mayoria de ellos en Africa subsahariana y Asia meridional.

A pesar de importantes esfuerzos en muchas regiones, entre el afio 1990 y el 2010
la razon de mortalidad materna a nivel mundial solo ha disminuido en un 3,1%
anual, cifra que esta lejos de alcanzar la reduccién del 5,5% anual para lograr el

Objetivo Desarrollo Mundial (ODM) numero 5 “ Mejorar la Salud Materna” 42

A nivel mundial el escenario de la mortalidad materna muestra que Irlanda, Suecia,
Italia, Israel tiene la razon de mortalidad materna mas baja (4 — 7 por 100.000
nacidos vivos); mientras que paises como Chad y Somalia reportan razones de
mortalidad materna extremadamente altas (1100 y 1000 por cada 100. 000 nacidos

Vivos).

En Latinoamérica, la razén de mortalidad materna ha presentado un
comportamiento hacia la disminucion : para 1990 en 140 por cada 100.000 nacidos
vivos, para 2010, de 80 por 100.000 NV.

Entre paises de América, el nivel de desarrollo marca grandes diferencias: En
Canada la muertes estimadas son 12 por cada 100.000 nacidos vivos, Chile 25
muertes maternas por cada 100.000 NV en el afio 2010, mientras que Haiti continua
con larazén mas alta de la region, 325 por cada 100 nacidos vivos, Bolivia con 190,
Ecuador 110 por cada 100 nacidos vivos, Pert 67 por cada 100 nacidos vivos. En

Colombia la razén de muerte materna se estimé para 2010 en 71,64 por cada 100
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mil nacidos vivos la probabilidad de morir por una causa materna durante la vida
reproductiva de una mujer es de 1 en 460 mujeres, mientras que en Chile es de 1

en 2000 mujeres. 42

Segun un informe del Observatorio Nacional de Salud, Colombia, para el periodo
1998 - 2011 ha presentado una disminucion en las muertes maternas durante las
tltimas décadas, segun datos procesados de las estadisticas vitales publicadas por
el DANE: Para 1998 la Razon de mortalidad materna fue de 88,2 y en 2011 de 69,3,
en 2008 se presentd el menor nimero de casos y la menor RMM (435; 60,8 por 100
000 nacidos vivos) y en el afio 2000 se present6 el mayor nimero de casos y la
mayor RMM (766; 101.7 por 100.000 nacidos Vvivos).43

Estos datos deben ser analizados a la luz de muchos factores, a saber, el
subregistro, la implementacion de herramientas para mejorar la recoleccion de
estadisticas vitales, la desigualdad en el territorio nacional, las barreras de acceso,

el uso de modernos métodos anticonceptivos, el embarazo adolescente, entre otros.
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GRAFICA 5. Razon de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos. Colombia
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GRAFICA 6. Razon de mortalidad materna a 42 dias(por 100.000 nacidos vivos)
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pendiente por ajusta

La Razon de mortalidad materna en Colombia presenté una disminuciéon de 3,0%

anual (IC 95% 1,8%-4,3%) en el periodo comprendido entre 1998-2011.
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Distribuido segun area de procedencia y seguridad social, la mayor parte de las
gestantes que fallecieron en 2010 pertenecen al area rural y régimen subsidiado de

salud.

GRAFICA 7. Razon de mortalidad materna en areas urbanas y rurales. 2010
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GRAFICA 8. Proporcion de mortalidad por tipo de afiliacién en salud
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Tomado de: Objetivo de desarrollo del milenio, Programa de las naciones unidas
para el desarrollo (PNUD) 2014. Disponible en:
http://www.undp.org/content/dam/undp/library/MDG/english/MDG%20Country%20
Reports/Colombia/informeanualodm2014.pdf

El departamento que presentd la mayor reduccion anual fue Caqueta con 7,8%,
seguido por Bogota (6,4%), Valle del Cauca (5,7%), Norte de Santander (5,6%),
Narifio (5,6%) Huila (5,5%) Choco y Tolima (5,5%), Boyaca (3,9%) y Cundinamarca
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(3,7%). Antioguia tuvo una reduccion mas discreta (2,5%) menor que el promedio
de reduccion para el pais.

Los departamentos de ChocO, San Andrés y Providencia, Vichada, Cauca, La
Guajira, Guainia, Putumayo, Guaviare, Amazonas, Vaupes, Narifioy Cesar, fueron
los departamentos con mayor n razén de mortalidad materna, la cual se mantuvo
por encima de la media del pais. Los departamentos con menor razén de mortalidad
materna, que se conservaron menores al promedio nacional, fueron Quindio,
Boyaca, Santander, Tolima, Bogot4, Risaralda, Norte de Santander, Huila, Valle del

Cauca y Antioquia.

En el mapa #1 se identifican cuales son los departamentos con mayor razén de

mortalidad materna para el afio 2010

MAPA 1. Razon de mortalidad materna segun departamentos

REFPUBLICA DE COLOMBIA
ﬁ MISISTERSO DE SALUD ¥ PROTECCION SOCIAL e
RATOW OF WORTALIDAD MATERWA, ASO 2370

Fuente: DANE y Sistema de Informacién en Salud del Mini io de Salud y W50 Socal, O, Cubo de
indicadares- 2010,

Mapa 6. Tasas de mortalidad materna por 100.000 vivos, v par C
2010

Tomado de: Andlisis de Situacién de Salud segun regiones Colombia. Ministerio de
salud y proteccién social direccion de epidemiologia y demografia. Grupo asis.

Ministerio de Salud. 2013. Disponible en:
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http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/An%C3%Allisis
%20de%20situaci%C3%B3n%20de%20salud%20por%20regiones.pdf

Como observamos Bolivar persiste con tasas de mortalidad significativamente altas

a pesar de los esfuerzos por disminuir las cifras.

En los ultimos afios, en Bolivar , la tendencia va hacia el aumento, observandose el
mayor pico en el afio 2008, con una razén de mortalidad materna de 100,5 x 100.000
N.V. la cual disminuyo considerablemente para el afio 2009 (81,1x 100.000 N.V.)
debido a las acciones desarrolladas en plan de mejoramiento para la reduccion de
la mortalidad materna, tales como promocion de salud y calidad de vida,
fortalecimiento de accesibilidad a servicios de salud, Informacion y educacion sobre
sefales de alarma en la comunidad, vigilancia de morbilidad materna extrema. Sin
embargo este aumento se puede explicar como un esfuerzo en mejorar el registro

y captacion de casos de mortalidad materna. 44

GRAFICA 9. Tendencia razén de mortalidad materna en Bolivar-Colombia 2005-
2009
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Fuente: DANE. Estadisticas vitales 2005 - 2009
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Entre los factores que se pueden relacionar con este evento, existen barreras

geograficas para acceder a los servicios de mediana y alta complejidad, dificultad

en los procesos de referencia y contrareferencia de los pacientes. Se han detectado

debilidades relacionadas con la aplicacién de normas y protocolos, que se refleja

en la calidad de los servicios. Al igual que factores culturales relacionados con la

poca asistencia a control prenatal o atencién de parto domiciliario y poco

empoderamiento de la comunidad frente a derechos sexuales y reproductivos. 44

La causas de mortalidad materna en el periodo 2010-2011, segun el SIVIGILA, se

relacionan a continuacion:

TABLA 3. Estadistica causas de mortalidad materna 2010-2011

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA

CAUSA NUMERO DE CASOS PORCETAJE DEL
TOTAL DE MUERTES

Trastornos hipertensivos | 299 22.4

Complicaciones 262 21

hemorragicas

Sepsis no 85 6.2

ginecobstetricas

Sepsis ginecobstetricas 83 6.2

Infecciones respiratorias | 74 5.5

En estudio 64 4.8

Aborto 60 4.5

Tromboembolismo 22 4.1

pulmonar

Cardipatias 50 3.7

Oncologicas 46 3.4
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Durante el afio 2010 ocurrieron 485 muertes maternas en el pais. El 40,41% (196
muertes) se deben a afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte, el 21,44%
(104 muertes) a edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el

parto y el puerperio y el 16,70% (81) 45

Las principales causas de las muertes maternas que se presentaron en Bolivar del
2005 al 2009, segun fuente DANE, son en primer lugar los trastornos hipertensivos
durante el embarazo, el parto y el puerperio (26,2%), seguido de complicaciones del
trabajo del parto y del parto (20.8%). Lo cual no es ajeno a la realidad nacional
donde los dos primeros lugares se deben a Trastornos hipertensivos y
complicaciones hemorragicas, y va de la mano con las documentaciones cientificas
que resaltan que el tiempo de mayor riesgo para muerte materna son el parto y las
primeras dos horas del puerperio relacionados con crisis hipertensivas y

hemorragias.

Cabe anotar que en el 27,5% de los casos se registraron como otras afecciones
obstétricas no clasificadas no definiéendose la causa de muerte, lo cual no es

determinante para el analisis de los casos. a4

Hay consenso en identificar que casi la totalidad de las causas de muertes maternas
del pais podrian evitarse con programas de control prenatal de calidad, servicios
oportunos y calificados en el proceso del parto, de un buen seguimiento postparto y
servicios de planificacién familiar. Para 1998 el porcentaje de nacimientos con

cuatro o mas controles prenatales es del 64.5%, para el 2007 el valor es de 83.6%
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TABLA 4. Situacion reportada por la OMS para el afio 2010 en Colombia

Atencion prenatal (%) 2008-2012*, Por lo menos 1
visita

Atencidn prenatal (%) 2008-2012%, Por lo menos 4
visitas

Atencidn durante el parto (%) 2008-2012%,
Macimientos atendidos por personal especializado
Atencidn durante el parto (%) 2008-2012*, Partos en
instituciones

Atencidn durante el parto (%) 2008-2012%, Cesarea
Tasza de mortalidad derivada de la maternidad , 2008-
2012%*, registrada

Tasza de mortalidad derivada de la maternidad , 2010,
ajustada

Tasza de mortalidad derivada de la maternidad , 2010,
Riesgo de mortalidad de |la madre en =su vida: (1 en:)

a7

8.6

93

99.1

45.3
72.9

92

430
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METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO

El presente proyecto es de tipo cualitativo prospectivo, donde se evaluara la calidad
del programa de Control Prenatal que presta la ESE Clinica Maternidad Rafael
Calvo C. Unidad operativa local Jose Isabel Villarreal Torres en el Municipio de
Villanueva, se realizara la evaluacion teniendo en cuenta los estandares de
Habilitacion minimos para la prestacion con Calidad del Programa de Control

Prenatal, de la ESE Municipal durante los meses de mayo a octubre del afio 2014.

La poblacién objeto de la presente investigacion son las Gestantes inscritas al
programa de Control Prenatal de la ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo C. Unidad
Operativa Local Jose Isabel Villarreal Torres del Municipio de Villanueva entre los

meses de mayo a octubre del afio 2014.

Se tomo una muestra de las Gestante inscritas entre el periodo de tiempo
mencionado aplicando la formula de muestra representativa teniendo un nivel de
conlfiabilidad del 99% y un margen de error del 1%, para la revision de historias
clinicas basandose en la adherencia a la guia de atencion de la Resolucién 0412
del afio 2000 y aplicacion de encuestas de satisfaccion. Los siguientes fueron los
criterios de inclusion y exclusion usados en el estudio para la seleccion dela

poblacion objeto:
CRITERIOS DE INCLUSION

e Gestantes inscritas en el programa de Control Prenatal entre los meses de
mayo a octubre de 2014 en la ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo C.

Unidad Operativa Local José Isabel Villarreal Torres.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Mujeres en edad fértil que no estén inscritas en el programa de Control
Prenatal de la ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo C. Unidad Operativa
Local José Isabel Villarreal Torres del Municipio de Villanueva

e Sexo masculino

e Mujeres en edad no fértil

MATERIALES

e Encuestas de satisfaccion al usuario(ESE Clinica Maternidad Rafael Calvo
C. UoL)

e Auditoria de Historia Clinica de Control Prenatal
e Verificacién adherencia guia de Atencion Control Prenatal Resolucion 0412

e Estandares de Habilitacion 1441 de 2013 (Consultorio de Control Prenatal y
Sala de Espera)

e Estandares Habilitacion Infraestructura

Caracteristicas de la poblacién

La poblacion objeto escogida aleatoriamente y de acuerdo a la formula
anteriormente mencionada fue de 180 gestantes con diferentes riesgos obstétricos

y de todos los rangos de edad.
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Variables

Aplicados a la institucion

Tabla 5. Variables aplicadas Institucion

Dicotomica

VARIABLE CLASIFICACION OPCIONES
Infraestructura  cumple | Cualitativa/Nominal Si
requisitos de habilitacion | Dicotomica N

0
Recurso humano idoneo | Cualitativa/Nominal Si

Dicotomica
No

Procesos cumplen con | Cualitativa/Nominal Si
todos los requisitos de | Dicotomica N

0
guia 0412
Satisfaccion del usuario Cualitativa/Nominal Satisfecho

No satisfecho

Tabla 6. Variables aplicadas a paciente

VARIABLE CLASIFICACION OPCIONES
Edad Cualitativa/Nominal Se estableceran
Intervalo intervalos segun
resultados obtenidos
PRIMER CONTROL Cuantitativa N° semana
Numero de controles | Cuantitativa Continua Menos de 4
durante el embarazo 4A6
Mas De 6
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Primera consulta fue | Cualitativa/Nominal Medico
realizada Dicotomica
Enfermera
Factores de riesgo Cualitativa/Nominal Si
Dicotomica
No
Historia clinica Cualitativa/Nominal Incompleta
Dicotomica
Completa
Hemograma Cualitativa/Nominal Si
Dicotomica No
Hemoclasificacion Cualitativa/Nominal Si
Dicotomica No
Ruta para madre Rh | Cualitativa/Nominal Si
negativa Dicotomica No
VDRL Cualitativa/Nominal Si
Dicotomica No
VIH Cualitativa/Nominal Si
Dicotomica No
Glicemia Cualitativa/Nominal Si
Dicotomica No
Educacién Cualitativa/Nominal Si
Dicotomica No
Ecografia obstétrica 1 | Cualitativa/Nominal Si
trimestre Dicotomica No
Cualitativa/Nominal Si
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Ecografia obstétrica 2 | Dicotébmica No
trimestre
Ecografia obstétrica 3 | Cualitativa/Nominal Si
trimestre Dicotémica No
Citologia cervical Cualitativa/Nominal Si
Dicotomica No
Frotis vaginal Cualitativa/Nominal Si
Dicotémica No
Urocultivo Cualitativa/Nominal Si
Dicotomica No
Otros de acuerdo a | Cualitativa/Nominal Si
factores de riesgo Dicotémica No
Toxoide tetanico Cualitativa/Nominal Si
Dicotémica No
Formulacion de | Cualitativa/Nominal Si
micronutrientes Dicotomica No
Diligenciamiento del | Cualitativa/Nominal Si
carnet Dicotomica No
Grado de satisfaccion Cualitativa/Nominal Bueno
Regular
Malo
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8 DESARROLLO DEL PROYECTO

1. Seleccién de la muestra (embarazadas que asisten al control prenatal, Historias
clinicas, centros de salud)

2. Elaboracién de los instrumentos (listas de verificacion y encuestas).

3. Verificacion del cumplimiento de la normatividad y condiciones de calidad en
consultorios y en atencion a gestantes por parte de los profesionales de salud.

4. Consolidacion y analisis de la informacion

8.1 Andlisis del proyecto

Se recolectan datos durante seis meses, en total se revisan 155 historias de
gestantes, que ingresaron a control prenatal entre mayo a octubre de 2014, todas
las pacientes pertenecen a zona rural, municipio de Villanueva, veredas y
corregimientos de la zona y han ingresado a su control prenatal en la ESE del
municipio de Villanueva. Los datos se ingresan a una matriz en Excel disefiada
para ese fin.

Se encuentra como generalidad que solo hay 21 historias clinicas completas para
la edad gestacional

Las edades de las gestantes incluidas en el estudio se distribuyen: 7 tienen menos
de 15 afios, 64 entre 15-19 afos, 77 entre 19-35 afos, 4 mayor de 35 afios, y una
sin informacion.

Tabla 7: Rangos de edades gestantes inscritas en programa de control prenatal

<15 15-19 20 -35 >35 Total
7 64 77 5 153
5 42 50 3 100
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Grafica 10: Rangos de edad por grupo poblacional gestantes inscritas al programa
de control prenatal
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En cuanto a la vinculacion en el régimen de seguridad social en salud, la mayoria
de pacientes pertenecen al régimen subsidiado, aun hay 10 pacientes vinculadas, y
27 sin informacion.

Taba 8: Aseguradora a la cual pertenecen las gestantes inscritas al programa de
control prenatal

EPS AFILIADOS
AMBUQ 32
CAPRECOM 29
COOSALUD 12
MUTUAL 42

SALUD VIDA 1
VINCULADAS 10

SIN INFORMACION 27
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Grafica 11: Aseguradora a la cual pertenecen las gestantes inscritas al programa de
control prenatal
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Tabla 9: Régimen de salud al que pertenecen las gestantes inscritas al programa
de control prenatal

CONTRIBUTIVO  SUBSIDIADO  VINCULADO SIN
INFORMACION
0 116 10 27

Grafica 12: Régimen de salud al que pertenecen las gestantes inscritas al programa
de control prenatal

REGIMEN DE AFILIACION AL SGSSS
= CONTRIBUTIVO  m SUBSIDIADO  mVINCULADO = SIN INFORMACION
18% (27) 0%

6% (10)

56



Llama la atencion que por lo menos el 6.5% de las gestantes se encuentran
vinculadas, aun siendo una poblacion priorizada en cobertura en salud,
probablemente hay mas dentro de las pacientes con esta informacién faltante, lo
que puede ser una alerta en cuanto a la asesoria prestada a estas gestantes o el
grado de compromiso de ellas mismas con su embarazo.

Grafica 13: Edad gestacional al ingreso al control prenatal
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Tabla 10: Edad gestacional al ingreso al control prenatal

SEMANA N°PACIENTES TOTAL % POR
GESTANTES TRIMESTRE

3 1 108,0 70,6

4 2

5 8

6 17

7 23

8 21

9 8

10 7

11 6

12 9

13 6

14 5 34,0 22,2

15 6

16 6

17 2

18 6

19 1
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20

21

22

23

24

25

26

29

30

32
INDEFINIDO
AVANZADO
TOTAL

1

1

1

2

1

1

1

1 3,0 2,0
1

1

8 8,0 52
153 153 100,0

Tabla 11: Trimestre de ingreso al control prenatal

TRIMESTRE INICIO CONTRO PRENATAL

1 TRIM.
108

2 TRIM. 3 TRIM. IND
34 4 7

Grafica 14: Trimestre de ingreso al control prenatal
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Todas las consultas de primera vez son realizadas por médico general

58



Tablal2: Estado civil gestantes inscritas al control prenatal

ESTADO CIVIL
CASADA SOLTERA UNION LIBRE SIN INFORMACION
8 3 42 100

Grafica 15: Estado civil gestantes inscritas al control prenatal
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Comparando el estado civil con el inicio del control prenatal, encontramos que las
pacientes casadas en su totalidad iniciaron el control prenatal de manera precoz.
Las pacientes solteras también iniciaron de manera precoz, son todas adolescentes
menores de 18 afios y fueron clasificadas como alto riesgo obstétrico

Sin embargo el 65% de las pacientes no tienen reporte de su estado civil en la
historia clinica por lo cual se pierde informacion valiosa para analizar este dato
demografico en una poblacién estadisticamente significativa

Los parametros antropométricos fueron registrados peso y talla 90 pacientes 58.8%,
no registrados en 63 pacientes 41.2%
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Tabla 13: Registro en historia clinica de talla y peso de gestantes

REGISTRO DE TALLA Y PESO EN HC

PACIENTES  %PACIENTES
REGISTRADA 90 59%
NO REGISTRADA 63 41%

A pesar de que la norma insiste en la importancia de consignar estos parametros
en primera cita, un porcentaje alto de pacientes no presentan registros en historia
clinica, aunque la mayor parte de las pacientes lo tiene registrado en carnet, esta
ausencia de datos en los registros clinicos dificulta llevar un control de las
variaciones de peso e IMC durante el embarazo.

En cuanto al diagndéstico del embarazo 144 pacientes fueron diagnosticadas con
gravidez positivo consignado en historia clinica, 89 pacientes tienen fecha de la
Gltima menstruacién consignada en historia clinica (amenorrea), 75 pacientes
tienen ecografia obstétrica ordenada al ingreso del control prenatal.

Tabla 14: Método utilizado para confirmar gestacion al ingresar a control prenatal

DIAGNOSTICO DE EMBARAZO (155 PACIENTES)
METODO DIAGNOSTICO  N°PACIENTES PORCENTAJE SOBRE TOTAL

GRAVINDEX 144 94%
FUM (AMENORREA) 89 58%
ECOGRAFIA 75 49%
OBSTETRICA

Del total de pacientes 102 tienen reporte de hemogramay 137 de hemoclasificacion
a su ingreso registrada en la historia clinica. De las 137 pacientes que tienen tipo
sanguineo registrado en historia clinica 4 dieron como resultado Rh negativo, pero
solamente 1 tiene evidencia de solicitud de Coombs.

En lo que respecta al diagnostico de enfermedades infecciosas 103 pacientes tienen
solicitud de VDRL en el primer trimestre y 76 en tercer trimestre, 66 pacientes tienen
registrados resultados de prueba VIH en la historia clinica.

No hay reportes de citologia vaginal, 1gG toxoplasma, TEST de O Sullivan ni
urocultivo, en cambio en estas pacientes se solicita uroanalisis, contrario a la norma.

Tabla 15: Paraclinicos solicitados segun norma tecnica Res. 0412 de 2000
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PARACLINICOS PACIENTES

Hemograma 102
Hemoclasificaciéon 137
Glucemia 0
VIH Tipoly?2 66
VDRL 1 TRIM. 103
VDRL 3 TRIM. 76
Hepatitis B 0
Toxoplasma 0
Uroanalisis 0
Urocultivo 0
Frotis Vaginal 0
Citologia 0

Eco. Obstétrica 75

Grafica 16: Paraclinicos solicitados segun norma tecnica Res. 0412 de 2000

PARACLINICOS SOLICITADOS SEGUN
RES. 0412 DE 2000.
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A 107 pacientes (69%) se le realiza consejeria antitetanica y se consigna en historia

clinica
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Los antecedentes patoldgicos deben ser consultados y consignados en la primera
historia clinica de la gestante, de las historias consultadas encontramos los
siguientes resultados:

De las 155 pacientes 146 se les indago y se consignaron antecedentes de
preeclampsia/eclampsia

De las 146, 8 referian tener antecedentes positivos de preeclampsia en embarazos
anteriores, llama la atencion que de estas 8,la mitad, es decir, 4 pacientes fueron
clasificadas como de bajo riesgo obstétrico

Un total de 146 pacientes seles indago y consigno antecedentes de diabetes, todas
niegan haber tenido o tener diabetes

Se indagan antecedentes de hipertension cronica a 143 pacientes, 5 registran
positivo para esta patologia, solo 1 es clasificada como alto riesgo obstétrico

A 114 pacientes se les indaga cardiopatia, todas negativa y 144 pacientes registran
no tener condicion médica grave

De 145 pacientes consultadas ninguna ha presentado antecedentes de tuberculosis

De las pacientes del estudio 69 son primigestantes, 45 es su segundo embarazo,
20 el tercero, 8 el cuarto y 11 el quinto o mas. De las 84 pacientes que tienen
embarazos anteriores 43 tuvieron parto vaginal y 31 cesarea, también 31 pacientes
reportan que han tenido embarazos culminados en aborto y 6 en ébito fetal

Tabla 16: Paridad de gestantes al ingreso del control prenatal

PARIDAD
PRIMIGESTANTE MULTIGESTANTE GRANMULTIPARA
69 53 31
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Grafica 17: Paridad de gestantes al ingreso del control prenatal

PARIDAD

@ PRIMIGESTANTE
E MULTIGESTANTE
B GRANMULTIPARA

Tablal7: Antecedentes obstétricos referente a la terminacién de la gestacion

ANTECEDENTES OBSTETRICOS (TERMINACION EMBARAZO)
VAGINAL CESAREA ABORTO OBITO ECTOPICO
43 31 31 6 0

Grafica 18: Antecedentes obstétricos referente a la terminacién de la gestacion
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Todas las pacientes tienen consignado si el embarazo fue planeado o no, resultados

Tabla 18: Embarazo planificado por gestante
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PLANIFICACION EMBARZO
PLANIFICADO NO PLANIFICADO
46 107

Grafica 19: Embarazo planificado por gestante

EMBARAZO PLANIFICADO

I PLANIFICADO B NO PLANIFICADO

30% (46)\\\

Aungue no es uno de los objetivos del estudio indirectamente podria reflejar el
impacto de otro programa que va de la mano con control prenatal y es planificacion
familiar

Lo que se convierte en una oportunidad para engranar los dos programas antes de
la gestacion, en los periodos intergenésicos y cuando la mujer decide que tiene
paridad satisfecha. Y también la remisién para iniciar control prenatal una vez se
diagnostica el embarazo

Todas las pacientes fueron clasificadas en su primera consulta tal como lo indica la
norma: 114 pacientes fueron clasificadas como bajo riesgo obstétrico y 39
pacientes como alto riesgo

Tabla 19: Clasificacion de riesgo obstétrico durante control prenatal

CALSIFICACION DE RIESGO OBSTETRICO

BAJO ALTO
114 39
Grafica 20: Clasificacién de riesgo obstétrico durante control prenatal
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CLASIFICACION RIESGO OBSTETRICO

HBAJO EALTO

Sin embargo al revisar las historias clinicas se evidencia que al clasificar no se
tuvieron en cuenta variables como la edad o el nimero de gestaciones, que
predisponen a complicaciones durante el parto o trabajo de parto.

7 gran multiparas fueron consideradas de bajo riesgo, de las cuales una tiene
antecedentes de dos mortinatos y dos abortos.

Esto podria eventualmente retrasar la remision a segundo nivel de pacientes que
podrian requerir un control mas estricto, una variable que atenda el impacto que
podria generar una clasificacion inadecuada es que todas las gestantes de este
municipio son remitidas en las ultimas semanas para control ginecologico y tienen
atencién de su trabajo de parto o cesarea en segundo nivel de Cartagena.

No se indaga sobre violencia

Aungque a todas las pacientes se le formularon micronutrientes, no se registra la
formulacién especificada dosis y presentacién farmacéutica sino que se rotulan
como tal en general

No se registra educacion a gestante de alto riesgo, no se registra asesoria de
control prenatal

La historia clinica prenatal no cumple con los requisitos basicos segun la guia,
aungque muchos estudios se solicitaron, no aparecen los resultados en las historias
clinicas por lo que se reporté como informacion faltante. En la practica esto supone
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un retraso en el flujo de informacion, especialmente cuando la paciente llega donde
otros profesionales de la salud, practicamente es responsabilidad de la gestante
proporcionar los resultados de laboratorio sin que se lleve un record de estos. Ya
que la informacién no esta registrada también supone un riesgo no poder detectar
alteraciones tempranas por medio de records médicos, esto podria retrasar las
intervenciones especialmente cuando el control prenatal no es realizado por el
mismo profesional periédicamente o cuando la paciente es remitida especialista.

Se encontré que todas las pacientes portan su carnet con datos de signos vitales
registrados, lo que permite muchas veces establecer diagnésticos tempranos en
pacientes asintomaticas.

Se registra educacién sobre factores de riesgo y lactancia en la historia de
enfermeria, fue llamativo que en las historias clinicas de medicina no registra
educacién a la gestante aunque ellas refieren que se les explica encada consulta y
tienen la percepcion de que se maneja buen flujo de informacion especialmente en
lo referente a la via del parto e importancia de realizarse los paraclinicos.

En cuanto a la calidad percibida por las pacientes se revisan 210 encuestas de
atencion al usuario tomadas aleatoriamente, que fueron realizadas por pacientes en
distintos estados de su control prenatal, de las cuales 198 pacientes consideran el
control prenatal realizado como bueno. Y 12 como regular o malo.

Tabla 20: Encuesta de satisfaccion gestantes

ENCUESTA DE SATISFACCION

BUENO MALO O REGULAR
198 12
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Grafica 21: Encuesta de satisfaccion gestantes

ENCUESTA DE SATISFACCION DE
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El alto porcentaje de satisfaccion con el control prenatal a pesar de que no cumple
con todos los requisitos de calidad objetiva, se debe a la percepcion de las usuarias,
en primer lugar desde el cambio en la administracion del centro de salud se han
presentado mejoria en infraestructura con respecto a las instalaciones anteriores a
la operacion, se ha incrementado y fortalecido el programa en cuanto al recurso
humano y se ha implementado la blisqueda activa, por tanto las gestantes se han
sentido mas motivadas a asistir a controles y se han empezado a educar sobre la
importancia de este, también la falta de conocimiento de las gestantes sobre que se
considera un adecuado control prenatal y requisitos de habilitacién tiene como
resultado que realicen comparaciones con lo que antes tenian acceso y no con el
ideal. La calidez y buen trato del personal es otro factor que impacta positivamente
en la percepcion del usuario. Por tanto la calidad subjetiva es determinante en el
grado de satisfaccibn de las usuarias quienes califican como buenas las
instalaciones del centro médico, la atencion del personal de enfermeria y personal
médico y el tiempo dedicado a la semana para consultas prenatales que ha
mejorado la oportunidad. Los puntos que consideran menos a favor es el tener que
desplazarse a Cartagena para la realizacion de estudios.
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Infraestructura

Al realizar verificacion de cumplimiento de estandar de habilitacion en
infraestructura (sala de espera y consultorio de control prenatal) teniendo como
referencia decreto 4445 de 1996, observamos los siguientes hallazgos:

e Lasalade espera con cumple con el estandar de 3 m2 por consultorio ya que
cuenta el servicio de consulta externa cuenta con 4 consultorios médicos, 2
de enfermerias y laboratorio clinico y solo cuenta con un area de 15 metros
cuadrados

e Unidades sanitarias insuficientes por sexo segun la norma, cuenta solo con
2 unidades sanitarias en el servicio de consulta externa

¢ No cuenta con oficina de trabajo social

e Consultorio de control prenatal no cuenta con lavamanos, area para que la
gestante se coloque bata para revision médica.

Dotacion consultorio control prenatal

Al realizar verificacidon de equipos biomédicos con los que cuenta consultorio
encontramos los siguientes hallazgos:

e Balanza

e Tallimietro

e Tensiometro

e Cinta métrica

e Equipo de érganos
e Doppler fetal

e Fonendoscopio

e Bajalenguas

e Bata para pacientes

Condensando el analisis de la calidad del control prenatal en los puntos antes
descritos podemos definir

Calidad objetiva

1. Integridad: Solucionar el problema de la gestante.

2. Contenido: Hacer todo lo que haya que hacer.
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3. Destreza: Hacerlo bien.
4. Oportunidad: Hacerlo a tiempo.

5. Eficiencia: Cuidado de los recursos.

Se realiza de manera integral y oportuna, sin embargo en cuento a contenido y
destreza hay puntos criticos por mejorar, por tanto no podemos hablar de una
atencion eficiente hasta que no se cumplan todos los objetivos del control prenatal
y este sea facilmente medible y reproducible. La oportunidad es dificilmente medible
con la informacion que se dispone, si bien las citas son asignadas a tiempo, no
podemos afirmar si las acciones del control prenatal son realizadas en la edad
gestacional indicada.

Calidad Subjetiva

Caracteristicas de la atencion

De calidad equipo de salud e infraestructura
Precoz

Oportunidad horarios de citas

En cuanto a calidad subjetiva las pacientes perciben un trato amable y cordial,
sienten que reciben educacion sobre su control prenatal y los cuidados de su
embarazo, también que hay claridad con respecto a la via de parto y la remision a
ginecologo. A pesar de las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion estan
incentivadas en su mayoria a iniciar de manera precoz el control prenatal (70.6%
han iniciado en primer trimestre), los horarios de cita son percibidos como oportunos
sin tiempos de espera prolongados.
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9 CONCLUSIONES

El control prenatal en la ESE e Villanueva, presenta fallas estructurales y de recurso
humano. Sin embargo paralelamente se ha presentado una mejoria sustancial en la
prestacion del servicio, en la infraestructura y la conformacién del talento humano
con respecto a administraciones anteriores. En el momento hay mas disponibilidad
de profesionales, se realiza busqueda activa. Todas estas mejoras en la prestacion
del servicio generan un impacto positivo en la paciente a pesar de que aun quedan
puntos a mejorar.

La mayor debilidad del control prenatal del municipio es la historia clinica, la cual se
encuentra en muchos casos incompleta, aunque se le realiza educacion a las
pacientes y se solicitan paraclinicos no se consigna su solicitud, solamente hay
informacion de esto a través de las encuestas realizadas a las pacientes o
manifestado verbalmente al personal de salud. Esto impacta en la calidad de la
informacion

Ademas es evidente que algunos examenes no son priorizados en el control
prenatal, como el test de O Sullivan, urocultivo, IgG de toxoplasma, es mas, en
algunas ocasiones son reemplazados por otros examenes similares que no son los
que dicta la norma, como glicemia en ayunas, test de tolerancia a la glucosa y
urianalisis. No se esta cumpliendo con la deteccion temprana de estado portador de
estafilococo agalactie y por tanto no se esta realizando adecuada profilaxis de
sepsis neonatal temprana, esto se pudo corroborar al revisar historias clinicas del
principal centro de referencia de Cartagena y municipios cercanos, Clinica
Maternidad Rafael Calvo, donde cero pacientes llegan con resultados de cultivos
vaginales.

No se encontraron registros de pruebas complementarias, funcion renal o hepética
en pacientes de riesgo

No hay registro de tamizaje de Estafilococo vaginal, lo cual afecta el protocolo de
prevencion de sepsis neonatal temprana y podria incidir en uso irracional de
antibioticos durante y posterior a trabajo de parto.
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