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1. RESUMEN

Se realizo una investigacion de tipo descriptivo sobre la relacion entre los itinerarios de
atencion de las gestantes y su inasistencia al programa de control prenatal, en el Municipio
de Madrid (Cundinamarca).

Para obtener la informacion se utilizd6 como instrumento una entrevista que indaga sobre la
satisfaccion de las gestantes con el programa y las causas del ausentismo al mismo. Las
gestantes identificaron como es el funcionamiento del programa, la infraestructura del
lugar de atencion, la relacion con el personal que guia este proceso, sus itinerarios de
atencion, las experiencias que han tenido con el programa y sus relaciones como sujetos
politicos ante el mismo.

Las gestantes entrevistadas son mayores de edad, en su gran mayoria multiparas,
pertenecientes al régimen subsidiado y contributivo y residen en la cabecera municipal.

Los resultados del estudio sefialan que la mayoria de las maternas del régimen subsidiado
no se encuentran satisfechas con la atencion que se ofrece en el lugar donde se realiza el
control prenatal, mientras que las maternas del régimen contributivo no tienen muchas
quejas al respecto, esto sugiere que la insatisfaccion puede ser un determinante del
ausentismo que se presenta en el programa.

Otro aspecto encontrado se relaciona con las falencias que en el régimen subsidiado existen
especificamente en los programas de Promocién y Prevencion, y la poca calidad de los
servicios que prestan. Los datos hallados muestran el impacto que se genera al no
realizarse una adecuada prestacion de servicios de salud, lo cual posiblemente afecte el
indicador de mortalidad materna y perinatal, que se quiere reducir para cumplir con los
objetivos del milenio relacionados con salud.

Palabras clave: gestantes, itinerarios, atencion, programa, control, prenatal, inasistencia,
salud.



2. INTRODUCCION

El ser humano desde su nacimiento esta inmerso en procesos que modifican el patrén del
ciclo salud- enfermedad, cabe resaltar entonces que este proceso individual y colectivo se
da como consecuencia del modo y medio de vida en el cual se desarrolla el individuo.

Una de las etapas mas significativas de la vida es la gestacion, en este periodo es posible
que el niflo desarrolle sus potencialidades si se cuenta con un buen programa de control
prenatal, donde se integren componentes de prevencion primaria, secundaria y terciaria al
binomio madre- hijo. La atencién integral que se da en esta etapa permite mantener la salud
y disminuir la morbimortalidad prenatal y perinatal; por tal razén es evidente que el
contexto social y la adecuada prestacion de servicios de salud contribuyen en la exitosa
evolucion del embarazo.

En el proceso de prestacion del servicio de salud a la mujer gestante intervienen: la
infraestructura administrativa que crea y mantiene las condiciones que hacen posible la
realizacion de la atencion y el personal, equipos y elementos directamente involucrados en
el acto médico. En este proceso en hay dos aspectos a tomar en cuenta, uno de tipo técnico,
que tiene que ver con los criterios y procedimientos médico-clinicos, y el otro que hace
referencia al trato recibido por las pacientes.

Para esta atencion se requiere de una adecuada estructura de servicios de salud y un
proceso administrativo comprometido con el adecuado manejo de los recursos disponibles,
de estos dos elementos depende la disposicion del personal, la programacion de las citas, la
disposicion del tiempo para cada cita de control prenatal y los equipos y elementos
necesarios para su realizacion.

Teniendo en cuenta estos procesos administrativos y gerenciales, se pretende estudiar en la
poblacion de Madrid Cundinamarca el ingreso de las gestantes al programa de control
prenatal, resaltando la importancia de saber como perciben ellas el proceso de atencion ,
la relacion que los entornos sociales tiene con dichos procesos y su participacidn como
sujetos politicos ante los mismos, ya que la posible ocurrencia de condiciones que alteren
el apropiado desarrollo de la salud del binomio Madre — Hijo pueden causar muertes en el
recién nacido y/o la materna, mayor incidencia de remisiones a niveles superiores de
complejidad, complicaciones del embarazo y el parto, incremento de los costos de los
servicios de salud (Unidad de Cuidado Intensivo - UCI neonatal, remisiones); y todas las
implicaciones a nivel familiar y social que se presentan por una muerte materna.



3. PLANTIAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad materna evitable ha sido identificada como un problema de salud publica. En
1996 se estimaba una razon de 104,9 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos'.

En el estudio de Gomez, 2001 2. sobre mortalidad evitable, mediante el analisis de joinpoint
de las tasas ajustadas de mortalidad obstétrica, en el periodo 1985-2001, se hizo evidente la
creciente mortalidad por causas obstétricas a partir de 1996; con este estudio se hizo claro
que el riesgo de muerte materna, que se estaba reduciendo desde el comienzo del estudio en
1985 a un ritmo de 0,2 muertes por cien mil nacidos vivos, varia a partir de 1996 y toman
un ascenso mostrando un crecimiento anual de 0,2 defunciones por cien mil nacidos vivos,
dos afios después de empezar a funcionar el Sistema General de Seguridad Social en salud
— SGSSS.

A partir del andlisis de las principales causas que se evidenciaron en este estudio, las
cuales son totalmente prevenibles con una atencién oportuna (toxemia, hemorragias,
sepsis, abortos), es notable una posible disminucién en la calidad de la atencion y esta se
manifiesta segin Gomez porque “quiza pueda pensarse en que la ocurrencia de muertes
maternas esté asociada mas que a condiciones de pobreza y acceso a servicios de salud, a
condiciones de calidad de la atencion en el nivel individual pues a pesar del aumento de
coberturas y acceso, ha aumentado igualmente la razén de mortalidad™.

De acuerdo con las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud entre 1995 y 2005 la
proporcion de mujeres con cuidado prenatal por médico o enfermera pasé de 82,6% a
93,5%, y la proporcién de partos atendidos por médico o enfermera pasé de 84,6% a
90,7%, con este incremento en la atencion institucional del parto es posible analizar, que el
aumento del control prenatal profesional al igual que el de la atencién por profesional del
parto, debid haber tenido un impacto mas concluyente en la reduccidon de las muertes
maternas.

La mortalidad perinatal, segin Gémez, 2001? “disminuy¢ tacitamente hasta 1996, luego
empezd a aumentar a partir de 1997 y asi fue hasta el afio 2000 cuando empezo a bajar,
pero se veia que en el afio 2001 los niveles de mortalidad eran similares a los presentados
en el afio de 1986”. Podria esperarse que la mayor cobertura de la atencion prenatal y de la
atencion institucional del parto tuvieran un efecto en la reduccién de la mortalidad materna
y perinatal, pero esto no es asi. En el siguiente cuadro se muestra por qué no existe una
reduccion significativa de la muerte materna.



Tabla 1. Atencidn del parto y cuidado prenatal por médico y enfermera en Colombia 1995,
2000 y 2005

1995 2000 2005

Parto por MD o enfermera 84,4 84,4

Fuente:Profamilia®*

Si para Colombia este ha sido el panorama, para Cundinamarca se evidencia que es aun
peor mostrando para el ano 2005 de 84,8 por cada 10000 habitantes 4 y un bajo peso al
nacer de 9.5% de los nacidos vivos.

Cabe resaltar que el municipio de Madrid Cundinamarca es un importante punto de
referencia para la atencién en salud debido a que es el segundo municipio con mayor
crecimiento poblacional después de Soacha; a sus instituciones acude un porcentaje
importante de la poblacion de la region, la cual es de 67.042 habitantes, de acuerdo con las
proyecciones del DANE, esta poblacion se divide en 33.566 hombres y 33.476 mujeres, de
las cuales un 59% del total se encuentran en edad fértil. De acuerdo con las investigaciones
que se han realizado, se puede notar que hace falta una evaluacién del impacto que generd
el Plan Operativo Anual de 2012, el cual se centra en la reduccion de tasas de mortalidad
materna, la violencia sexual e intrafamiliar y los embarazos en adolescentes; teniendo en
cuenta que segun el diagnostico realizado, previo al })lanteamiento del Plan, estos son los
problemas que afectan en mayor medida al municipio’.

Se hace evidente entonces que segun las cifras encontradas para el departamento de
Cundinamarca, ain existen mujeres que no son atendidas en las instituciones de salud, ya
sea porque no acuden por conviccion propia o por dificultades en el acceso o la calidad de
estos servicios, por estas razones, este se convierte entonces en un interesante caso de
estudio, por medio del cual se permitird comprender por qué en un momento donde
existen altas coberturas de control prenatal, de atenciéon del parto por profesionales y el
acceso se encuentra garantizado por el SGSSS, la mujer gestante no acude con regularidad
al programa, lo cual se ve representado en las altas tasas de mortalidad materna y perinatal
evitable; también se pretende con este estudio comprender las vivencias de la mujer
gestante y como sujeto politico, dentro de los procesos de atencién, lo cual permitira dar
un mayor alcance a las explicaciones que hasta hoy se han planteado acerca de la
mortalidad materna dentro del sistema colombiano y especificamente en el municipio de
Madrid.




Teniendo en cuenta lo expuesto se estudiaran los itinerarios burocréticos los cuales, son
comprendidos como “el marco global que representa la experiencia personal del sistema de
salud colombiano” ®pues estos han mostrado su potencial tedrico y metodolégico para el
analisis de los procesos de atencion en salud. Sin embargo este tipo de anélisis aun no ha
sido explorado para comprender la atencion de la mujer gestante; lo anterior permite
preguntar ;Cual es la relacion que existe entre los itinerarios de atencion de las gestantes y
su inasistencia al programa de control prenatal, en el municipio de Madrid Cundinamarca?



4. JUSTIFICACION

Es muy comun que en paises con bajo desarrollo como el nuestro, las mujeres inicien su
vida sexual a edades tempranas y de forma promiscua, ademas a este fenomeno se suma
el acceso limitado a los métodos de planificacion familiar, llevando esto a complicaciones
en la gestacion por concebir a edades tempranas, embarazos no deseados, abortos
inducidos, infecciones de transmision sexual, VIH/SIDA y maltrato fisico, psicologico y
sexual. Por otra parte, las mujeres que tienen a lo sumo cuatro hijos muestran razones de
mortalidad materna superiores a las mujeres con 2 o menos hijos; asi como el uso de
anticonceptivos que representa un nimero menor de mortalidad ”.

La mortalidad materna en Colombia se mantuvo en cifras bajas hasta los afios 80,
posteriormente ha venido aumentando su registro debido a la elaboracion del certificado de
- defuncidon creado por el DANE en 1995, desde ese entonces se increment6 el promedio de
muertes maternas por afio. De igual forma, este fendémeno se presentd con el certificado del
nacido vivo; todo esto ocurrié debido a que se optimizo el registro de nacimientos y con
estos dos datos se evidenci6 la real magnitud de la mortalidad materna y perinatal, ya que
se habia generado una metodologia confiable para el célculo de este importante item .

La mortalidad materna constituye un problema de salud publica y la meta que se ha
propuesto el pais para cumplir con los objetivos del milenio relacionados con salud es
reducirla de 99 por mil nacidos vivos a 45 por milnacidos vivos 8, para ello, se han definido
un conjunto de estandares y recomendaciones asistenciales que intentan proporcionar a las
instituciones, pacientes, familiares, investigadores, Administradoras de Planes de
Beneficios, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS y demas personas
interesadas, informacion acerca de los aspectos que estan involucrados en la deteccion
temprana de alteraciones del embarazo, Sin embargo, a pesar de estas medidas se siguen
presentando cifras elevadas de mortalidad materna que se estiman en 104,9 por 100.000
nacidos vivos en el pais '.

Los parametros estipulados para considerar que se esta realizando un buen control prenatal
es de minimo 5 asistencias a controles, pero se encontré que 424 maternas (34%)
estuvieron por debajo de esta cifra y 22 nunca asistieron a controles’.

En concordancia, la mortalidad materna debe ser valorada a partir de los derechos
humanos, aspectos de igualdad social y procedimientos de salud publica. Esta situacion
denota una oportunidad para mejorar la atencion y llegar a un buen nivel de salud
reproductiva, el ejercicio de los derechos sexuales y mejorar las condiciones de vida.

Cabe resaltar que actualmente la atencion del control prenatal institucional es de 84,8%, lo
cual quiere decir que cerca de 200.000 mujeres pasan por la maternidad sin ningtn tipo de
control durante la gestacion, esto se expresa asi en la Norma Técnica para la Atencion
Prenatal'™y para aquellas que si reciben la atencion, esta se enfoca principalmente en la
realizacion de interrogatorios y examenes fisicos establecidos y esquematizados, con
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herramientas de diagnodstico adicionales como los paraclinicos e iméagenes (ecografias),
acompafados posteriormente de tratamientos segun sea el caso. En consecuencia, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS y las Entidades Promotoras de Salud -
EPS carecen de informacion y orientacion a las gestantes. Ademas se evidencia la exclusion
en el acceso a los servicios de salud, vulnerando asi, los derechos humanos y el derecho a la
salud, teniendo en cuenta que aproximadamente 12 millones de colombianos no satisfacen
sus necesidades de salud'.

Existen barreras de tipo social, economico y cultural, entre otras, que son ajenas a las
gestantes y que les impiden acceder y adherirse al control prenatal; estos factores generan
vulnerabilidad, y los que més influyen son los relacionados con el grado de escolaridad y la
pobreza. Sumado a esto, hay falencias en la gestion e institucionalizacién de practicas que
de igual forma ocasionan dificultades para el acceso y la atencion. '

Los retrasos en la atencién materna aumentan el riesgo de muerte e influyen directamente
en el estado de salud de la gestante. Algunas de estos han sido identificadas como: el
retraso en reconocer los signos y sintomas de complicaciones, la demora para acudir a las
instituciones de salud cuando la gestante presenta complicaciones y la inoportuna
prestacion de los servicios de urgencias. Para reducir estos riesgos los investigadores han
recomendado tres acciones que son: proporcionar la informacion necesaria para que las
mujeres y sus familias reconozcan los signos de peligro, dar las herramientas adecuadas a
las gestantes y sus familias para que decidan buscar atencion, y otorgar garantias de
prestacion de servicios de forma adecuada y oportuna en las instituciones de salud.”

El régimen de afiliacion al sistema de seguridad social en salud, también ha influido en la
mortalidad materna y perinatal porque ademdas de presentar inequidad entre ambos
regimenes en cuanto a la oportunidad de la atencidén y la calidad de los servicios; de
acuerdo con los resultados de un anélisis realizado por los doctores Morales-Osorno B y
Martinez 2009'*, se encontré que la morbilidad materna severa en pacientes hospitalizadas,
afiliadas al régimen contributivo, con control prenatal adecuado y atencién oportuna,
mostréo una incidencia de complicaciones extremas menor a 1,1% mientras que la
morbilidad perinatal fue de 15% en embarazadas que no cuentan con adecuados servicios
de salud, el estudio concluyd que las mejoras en la calidad del control prenatal reduciria el
80% las muertes evitables'.

Aunque la mayoria de modelos de control prenatal no han sido sometidos a una evaluacién
cientifica rigurosa, algunos estudios consideran que éstos han sido insuficientes, con
consultas irregulares, larga espera y mala respuesta en el cuidado de las mujeres. A partir de
los hallazgos sobre la mortalidad evitable y calidad del control prenatal, es recomendable
revisar la calidad de la atencién en las instituciones que prestan servicios de salud a
poblacion materna, como posible causa de las deficiencias en los controles y la adherencia
a los mismos'*.

Es importante tener en cuenta que el derecho de la gestante a la integridad personal guarda
una estrecha relacion con el derecho a la salud. La provision de servicios adecuados y
oportunos es una de las medidas principales para garantizarlo mediante politicas sanitarias
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y sociales en la cuales se priorice el derecho de tener asistencia médica sin discriminacion,
de acuerdo con el nivel que permitan los recursos piblicos y los de la comunidad'”.La
proteccion de este derecho, lleva consigo la obligacion de garantizar que las mujeres tengan
acceso en igualdad de condiciones, a los servicios de salud que se requieran teniendo en

s . . 1
cuenta las necesidades particulares relacionadas con el embarazo !

Segun la Comision Interamericana de Derechos Humanos, se ha constatado que muchas
mujeres en situacion de exclusion (entendida ésta como una condicién que perjudica a
ciertos individuos o grupos sociales de acceder a servicios basicos de calidad) estan mas
propensas a sufrir una vulneracion del derecho a la integridad fisica, psiquica y moral en el
acceso a los servicios de salud materna a causa de algunas barreras que impiden que sea
atendida cuando necesita. Asi, la accesibilidad, se manifiesta en la posibilidad de
utilizacion de los servicios de salud por determinados grupos de poblacion que se
encuentran desfavorecidos'”.

Las barreras mencionadas, estan relacionadas con la ausencia o insuficiencia de perspectiva
de género en las politicas publicas para abordar las necesidades en salud de las mujeres,
particularmente para reducir la mortalidad materna. También estan relacionadas con
diferentes formas de discriminacion que las mujeres han enfrentado en distintos niveles, sea
en el hogar o en los establecimientos de salud, generandose desigualdades de género en
cuanto al disfrute de sus derechos humanos.

La Organizacion Mundial de la Salud, muestra que la mortalidad materna es un indicador
de la disparidad y desigualdad entre los hombres y las mujeres y su extensiéon es un signo
de la ubicaciéon de la mujer en la sociedad y su acceso a servicios sociales, de salud y
nutricion y a oportunidades econémicas'®.Por estas razones en nuestro pais se han
emprendido diversos esfuerzos para abordar este desafio a través de modificaciones en la
legislacion, las politicas, los programas y los servicios. No obstante, las tendencias indican
que a pesar de los esfuerzos, estos aiin se encuentran muy por debajo de la meta establecida

en los objetivos del desarrollo del milenio”.

La integracion de los esfuerzos en salud sexual y reproductiva se materializaron en la
Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva disefiada en 2003. En la formulaciéon de
esta, se tuvo en cuenta que los bajos niveles de salud sexual y reproductiva estan asociados
con poca educacién, pobreza, ubicacidon en zonas rurales o urbanas marginales,
desplazamiento de la poblacion o localizacion en zonas de conflicto, comportamientos que
generan riesgo, inicio temprano de relaciones sexuales y algunos estereotipos y valores
culturales sobre la sexualidad, la reproduccién y las relaciones interpersonales. Desde el
punto de vista de la prestaciéon de servicios, los factores que afectan la salud sexual y
reproductiva son las deficiencias de calidad y bajo acceso a los mismos, la atencion tan
fragmentada, la falta de conocimiento de las normas o la ausencia de mecanismos eficientes
de control y sancion. Asi mismo, hay esquemas de prestacion de servicios que no se ajustan
a las caracteristicas de las mujeres y sus familias, como tampoco existen modelos integrales
de gestion en salud sexual y reproductiva.
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Es importante tener en cuenta que previo al embarazo existen medidas altamente efectivas
para disminuir la mortalidad materna. Estas se enfocan en garantizar el uso de métodos
anticonceptivos para evitar embarazos no planeados, retrasar la maternidad y espaciar los
nacimientos, previniendo las complicaciones de los abortos y de los embarazos no
planeados y de alto riesgo, siempre en el contexto de la garantia del ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos, en los que se enfatiza el
derecho ala vida.

De otra parte, la posibilidad de beneficiarse de la tecnologia en salud de forma oportuna
estd mediada por el desconocimiento que tienen las mujeres y las familias acerca de
cuando, donde y por qué solicitar ayuda; las barreras geograficas y econdémicas y por la
dificultad de hacer uso de los servicios sin interferir en sus actividades cotidianas dentro y
fuera del hogar; la eventualidad de alcanzar un nivel satisfactorio de salud reproductiva, asi
como de tener los derechos sexuales estrechamente ligados a las condiciones de vida, a una
sociedad tolerante con la diversidad de los puntos de vista, y a la implementacion eficaz de
politicas publicas orientadas a reducir la inequidad de género y las demas inequidades
sociales, en especial, en el acceso a la informacion y a los servicios de salud reproductiva'®.

Cabe resaltar que segin el estudio de Ramos 2004 '¥existe un problema relacionado con las
deficiencias en la organizacion de los servicios de atencidn a la poblacion, por esto se hace
evidente la necesidad de focalizar las intervenciones, de acuerdo con los factores
especificos que determinan la ocurrencia de muertes maternas en un grupo poblacional. Se
requiere entonces mejorar la disposicion de servicios de atencidon obstétrica esencial y
reducir las barreras de acceso de la poblacion rural y de la afiliada a la seguridad social en
el régimen subsidiado, asi como desarrollar iniciativas que permitan evaluar la atencion del
sector en la maternidad, de forma que se logre alcanzar los niveles de proteccion esperados
y reducir los riesgos de complicacion y muerte.

En la actualidad se vive un dilema entre inclusion y exclusion de las mujeres afiliadas al
sistema, ademas del aumento de los riesgos de morbimortalidad, la falta de medicamentos,
el aumento de costos, etc. Por estas y aun mas razones, los profesionales de la salud
encargados de realizar la atencion prenatal no cuentan con el espacio y el tiempo adecuado
para organizar un proceso educativo sobre el estado gestacional de cada una de las mujeres.
Situacién conducente al no reconocimiento de signos de alarma, ignorancia de aspectos
basicos y cuidados elementales, entre otras. Entonces hablamos de la pérdida de
oportunidades, puesto que actividades como: la toma de citologias, la prevencion del
cancer, el autoexamen de seno y la anticoncepcion son de alta externalidad y hacen parte de
la atencidon primaria en salud, asi justificamos entonces que paises de menor desarrollo
como es Colombia muestre cifras tan altas de muertes maternas, siendo las mujeres pobres
quienes representan mayores riesgos de muerte.
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5. OBJETIVOS

ITI. A. Objetivo General

Conocer la relacion que existe entre los itinerarios de atencién de las gestantes y su
inasistencia al programa de atencion prenatal, en el Municipio de Madrid Cundinamarca.

III. B. Objetivos Especificos

1. Identificar los itinerarios del proceso de atencién para las gestantes.

2. Visibilizar las situaciones problema que causas la inasistencia de las gestantes al
programa de atencion prenatal.

14



6. MARCO TEORICO

El municipio de Madrid Cundinamarca tiene a su cargo una poblacién que se divide entre
habitantes de cabecera municipal con un numero de 58.024 y habitantes de zona rural con
un numero de 9.018 los cuales presentan un nivel de pobreza de 6.1%, de lo anterior se
obtiene una poblacion total del municipio de 67042 habitantes, de los cuales encontramos
33476 mujeres y una distribucion por rango de edad de 51.37% en la edad fértil entre los
14 y 44 afos, donde se presenta una tasa bruta de natalidad de 14.9 por cada 1000
habitantes, y una mortalidad estimada para el departamento de 84,8 por cada 10000
habitantes ademas de un estado de afiliacion al sistema general de seguridad social en
salud de poblacién incorporada al régimen subsidiado de 23582 (atendidos por EPS) y de
poblacién vinculada sin régimen atribuido de 6796 los cuales son personas encuestadas por
el SISBEN, clasificadas como pobres pero que no cuentan con EPS '*:

El Plan de Salud Territorial es adoptado y elaborado de acuerdo a los lineamientos y
parametros establecidos a nivel nacional con el Decreto 3039 de 2007 y la Resolucién 425
de 2008, comprendiendo acciones en Salud Publica de Intervenciones Colectivas para
mejorar la salud de la poblacién del Municipio, previniendo, superando los riesgos y
disminuyendo el deterioro de la salud a nivel individual, familiar y colectivo mediante el
compromiso de todos los actores en salud en busca de un objetivo en comun.

El Plan de Salud Publica estd compuesto por las intervenciones, procedimientos y
actividades cuya formulacion va encaminada a mejorar las condiciones de vida en salud
teniendo en cuenta las necesidades basicas de la poblacion y que busca optimizar los
recursos asignados, formulando metas y estrategias que den impacto en la sociedad para
formar cultura en salud; este Plan tiene como propdsito fundamental el mejoramiento del
estado de salud de la poblacion del municipio, para lograr en el mediano y largo plazo
evitar la progresion y ocurrencia de desenlaces adversos de la enfermedad y la transicion
demogréfica, como también disminuir las inequidades territoriales en salud’.

En el Plan Operativo Anual de 2006 del municipio se encuentran actividades en salud
sexual y reproductiva, que se ajustan a los requerimientos nacionales, pero hace falta una
evaluacion de su impacto en la reduccidon de tasas de mortalidad materna, embarazos en
adolescentes y violencia doméstica y sexual, problemas que aquejan especialmente al
municipio °.

La morbilidad materna es un tipo especial e importante para el municipio, se contempla
dentro de patologias generales, teniendo diagnosticos de supervision en primer embarazo
normal (647 casos), supervision de otros embarazos normales (309), embarazo confirmado
(7), supervision embarazo normal no especificado (2) y amenaza de aborto (1) para un total
de 966 casos. Las complicaciones durante el embarazo se asocian con pobreza, mala
alimentacion e inadecuado control prenatal. Segiin nacimientos en las estadisticas vitales
del DANE, se presentaron 135 embarazos en adolescentes entre 13 a 17 afios, es una alta
incidencia. En cuanto a la tasa de mortalidad materna en Madrid decimos que es de 237
muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos’.
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Muertes perinatales: se consideran las producidas en la semana 22 de gestacion hasta el dia
7 del nacimiento. Ocurrieron 15, de las cuales 7 fueron mujeres y 8 hombres. Tasa de
mortalidad perinatal en Madrid = 12 muertes perinatales por mil nacidos vivos Segin
Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2005 la tasa de mortalidad perinatal fue de 17
muertes por mil nacidos vivos’.

Total de abortos que se producen antes de la semana 21 de gestacion: 62°.

Tasa de fecundidad general (TFG) = 73 nacimientos por cada mil mujeres en edad fértil en
el municipio de Madrid. La TFG para Cundinamarca estd en 75.6 nacimientos, segun
proyecciones de poblacion 2005-2010. A pesar del gran nimero de mujeres en edad fértil
que representan el 51% (15166) del total de las mujeres (29425); un porcentaje que supera
el promedio nacional de 27.2% en el municipio, la tasa de fecundidad esta dentro de los
valores esperados. Se ha observado un inicio temprano de relaciones sexuales lo cual se
traduce en un aumento de la fecundidad; para el afno 2006 su fecundidad estd en 15% la
meta es disminuirla a 5%. El riesgo de complicaciones en embarazos de adolescentes se
presenta en las menores de 15 afios con hipertension, embarazos pre término, parto
prolongado, complicaciones intraparto (sufrimiento fetal, atonia uterina), desproporcion

feto-pélvica y recién nacidos con bajo peso’.

Dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio estd la reduccion de la mortalidad
materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015. A nivel nacional se espera que para el
2015 se reduzca la razon a 45 muertes por cien mil nacidos vivos; en la actualidad esta en
68 muertes por cien mil nacidos vivos. Los factores determinantes de una muerte materna
pueden estar relacionados con el contexto social, entre los cuales se destacan, el estado de
inferioridad economica, educativa o familiar y los relativos a su estado de salud, su
conducta reproductiva y el acceso y calidad de los servicios de atenciéon materna y
planificacion familiar.

Los fenomenos sociales son multicausales y para comprenderlos se requiereque su estudio
se realce a partir de un sustento tedrico, en este caso, se toman los itinerarios burocraticos
como un constructo teorico y metodoldgico que vincula las experiencias personales de
enfermedad con la estructura del Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS,
lo cual sirve para entender, evaluar y comparar el funcionamiento del sistema mostrando
que la atencién gerenciada en Colombia ha creado burocracias complejas que limitan el
acceso a la atencion por medio de mecanismos que han dado como resultado
consecuencias nefastas para la vida de las personas’.

En el sistema de salud colombiano se han detectado varias fallas, entre las cuales se incluye
un aumento de enfermedades prevenibles asociadas con la clausura de programas de
prevencion y de salud publica ademas del colapso de las redes publicas de salud®.

Por lo anterior se evidencia que las vivencias de las personas no son tenidas en cuenta. Al
respecto, en el articulo deAbadia y Oviedo, 2009°sobre los itinerarios burocraticos se
encuentra que el sistema de salud colombiano ha creado nuevos tipos de itinerarios en los
que la atenciéon en salud no depende de las necesidades del usuario ni de la actuacidon
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médica sino del cumplimiento de las normas administrativas del sistema y los costos
financieros las cuales crean nuevas barreras de acceso y calidad.

Es posible afirmar entonces que el numero de personas aseguradas que llega a un 95% de
la poblacién colombiana no demuestra la realidad en cuanto a acceso a los servicios de
salud se refiere, al contrario, se demuestra que la atencion recibida no se corresponde
necesariamente con la satisfaccion que se pretende de la misma.

En el articulo escrito por Esperanza Echeverry Lopez 2011%° sobre la reforma de la salud
y la reconfiguracion de la trayectoria de acceso a los servicios de salud desde la
experiencia de los usuarios realizado en Medellin Colombia, la autora pone en evidencia
cuatro obstaculos que reducen el acceso a los servicios de salud, ellos son: las carencias e
insuficiencias en la disponibilidad de la red publica de servicios, las barreras economicas, el
disefio del seguro y el aplazamiento de la atencion especializada. Para el estudio de este
fendmeno en nuestro sistema de salud se ha tomado como referente el modelo adaptado de
Sandra Rodriguez Acosta *' donde referencia a Aday y Andersen, en el cual entiende el
aspecto de acceso potencial como la posibilidad de obtener atencidon determinada por la
adecuacion entre el sistema de prestacidon de servicios y las caracteristicas de la sociedad y
el acceso real que es el uso efectivo de los servicios del sistema.

En el caso del Sistema de Identificaciéon de potenciales Beneficiarios para Programas
Sociales - SISBEN, los usuarios describen la clasificacion hecha por este este sistema
subsidiado como injusta, porque consideran a las personas mas pobres de lo que son,
mientras que los no asegurados hablan a su vez de la falta de dinero para buscar los
servicios de salud que requieren, esto demuestra la exclusion del régimen subsidiado y la
insuficiencia de servicios, que se ven afectados por la crisis de la red publica prestadora y
la profundizaciéon de las barreras econdmica e las inequidades, porque los méas pobres y
los no asegurados son los que menos posibilidades de atencidn tienen ya que se debe
considerar que son los que mas obstaculos enfrentan desde la busqueda inicial de los
servicios.

Otro aspecto de vital importancia es que los no asegurados se perciben sin derechos, todo
esto se debe a la contencion de costos, que son el eje de la de la utilizacion de los servicios
de salud y son los que profundizan las inequidades, a pesar de la unificacion de los POS
de ambos regimenes (contributivo y subsidiado) que fue establecido en la ley 1438 de
2011.

Todas estas barreras en el acceso anteriormente descritas muestran consecuencias fatales,
porque las instituciones evaden la atencion de la poblacion y en vez de ser atendida es
enviada de institucidn en institucién y en ese itinerario fallece sin recibir los servicios que
requiere. En este estudio se percibe que los obstaculos al acceso derivados de la operacion
del SGSSS, buscan desestimular la atencion de servicios maximizando asi la rentabilidad
de las aseguradoras, a esto se le atribuye la responsabilidad de las muertes evitables como
las muertes maternas.
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También es importante anotar que la separacién entre los componentes curativos y
preventivos, la falta de continuidad en los tratamientos, el desconocimiento de la poblacion
del sistema en si y la falta de calidad de la atencién son componentes percibidos por los
usuarios como injusticias que se han dado por barreras econdémicas y focalizaciéon
inadecuada de la poblacién pobre y vulnerable como las gestantes.

El control prenatalse define como “el conjunto de acciones y actividades que se realizan en
la embarazada con el objetivo de lograr una buena salud materna, el desarrollo normal del
feto y la obtencion de un recién nacido en Optimas condiciones desde el punto de vista
fisico, mental y emocional™El control prenatal tiene como objetivo una oportuna
identificacion y un manejo adecuado de los factores de riesgo obstétricos, la realizacion de
pruebas de laboratorio basicas y el seguimiento de parametros basicos como la altura
uterina, el peso materno y la presion arterial diastdlica, lo cual ayuda a un diagndstico
temprano de patologias clinicamente evidentes y a un manejo oportuno de factores de
riesgo, que benefician la salud materna y perinatal conjuntamente con el suministro de
micronutrientes (hierro, acido félico y calcio) especialmente en pacientes con estados
carenciales o clasificadas como de alto riesgo obstétrico.

Los componentes del control prenatal son:

» El analisis temprano y continuo del riesgo.
* Lapromocion de la salud, deteccion temprana y proteccion especifica.
* Las intervenciones médicas y psicosociales

Con base en estos componentes se definen una serie de objetivos generales que, a su vez,
caracterizan a un buen control prenatal los cuales son:

» Identificacion de factores de riesgo.

» Diagnostico de la edad gestacional.

» Identificacion de la condicion y crecimiento fetal.

» Identificacion de la condicion materna.

* Educacion materna y a su nucleo familiar en actividades de promocion y prevencion.
Algunas enfermedades de interés en la salud perinatal y materna son la Pre Eclampsia-
Eclampsia, el parto prematuro y bajo peso al nacer y la Diabetes gestacional

6.1 GUIAS Y MODELOS DE ATENCION PARA EL CONTROL PRENATAL

En diferentes ciudades en busqueda del mejoramiento y la aplicacion adecuada del control
prenatal, se han realizado diferentes investigaciones, y de sus conclusiones se han generado
Guias y Modelos de Atencion para el Control Prenatal. A continuacién se muestran estos
estudios:

6.1.1 Modelo de atencion prenatal de bajo riesgo: el modelo de atencion prenatal que
tiene en cuenta el Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, muestra
barreras que se derivan de tener un manual restringido de exdmenes de laboratorio y un
depdsito farmacoldgico limitado, donde debe primar la racionalidad en la solicitud y la
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prescripcidon de los mismos y sobretodo un compromiso por parte del personal en salud que
atiende a la gestante. Este modelo permite, atender adecuadamente dos pacientes por el
mismo costo de una que fuese vista segiin el modelo actual recomendado por el Ministerio
de Salud y Protecciéon Social. Se han probado diferentes modelos de atencion prenatal,
algunos priorizando el riesgo, otros explorando las caracteristicas biologicas, psicologicas y
sociales, pero en realidad lo més importante es que a cada paciente que se le aplique este,
sea analizada individualmente y no como un conjunto de pacientes a las que se les solicita
un sin numero de exdmenes estandarizados pero sin una justificacion adecuada, lo que lleva
al despilfarro de los recursos con que cuenta el sistema.

Las deficiencias en la elaboracion de la historia clinica prenatal por parte del médico, la
solicitud de exdmenes no indicados y la no solicitud de los que si lo estan, junto a la
ausencia de educacidon proporcionada por el personal de salud a las gestantes y las
dificultades en el acceso oportuno a la atencion son algunos de los factores determinantes
de la mala calidad de atencion en pacientes gestantes. El estudio realizado en el Hospital
Universitario de Santander sobre los factores determinantes de la mortalidad perinatal,
encontrd que deficiencias en el control prenatal fueron responsables aproximadamente del
18% de las muertes perinatales.

En 2003, Colombia tenia una tasa de mortalidad perinatal centinela mencionada de 24 por
1.000 nacidos vivos, mientras que en Bucaramanga era de 24.5, muy superior a lo que
ocurre en paises desarrollados como Estados Unidos (7.2), Japén (4.5), Inglaterra (6.6),
Alemania (6.2) o Cuba (6.0). Este modelo propuso estrategias de cumplimiento cefiidas a
los parametros de calidad de atencién en salud, basadas en la revision de la literatura
médica, con menor costo de atencidn y que dependen de una buena comprension,
aplicabilidad y un alto grado de compromiso de los estamentos involucrados, velando
porque se mejore de manera significativa la calidad de la atencion prenatal, lo cual podria
llegar a convertirse en una disminucion significativa de los indicadores.

En la actualidad, este modelo de atencidén prenatal estd siendo aplicado en instituciones
publicas y privadas de la ciudad y su seguimiento forma parte del trabajo que continua
desarrollandose como principal estrategia mediante los Comités de Vigilancia
Epidemiolégica de mortalidad Materna y Perinatal, en donde se analizan todos y cada uno
de los casos que se presentan en el municipio de Bucaramanga y se buscan las posibles
fallas que existieron durante el control prenatal, todo con el fin de que se pueda tener el
modelo propuesto. Antes de elaborar esta propuesta, la tasa de mortalidad perinatal en el
municipio de Bucaramanga era de 24 por 1.000 recién nacidos; para el 2004, una vez
implementado el modelo y capacitados los profesionales que laboran en esta érea, la cifra
disminuy6 a 13.5; a junio del 2005, con el seguimiento y la continuacion de la vigilancia
epidemiologica, se registrd que esta cifra era de 7.0.

6.1.2Guias de promocion de la salud y prevencion de enfermedades en la salud publica
Las 23 Guias que se presentan en dos tomos, se hicieron con el fin de formular
recomendaciones basadas en la evidencia para la ejecucion de importantes actividades de
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promocion de la salud y prevencion de enfermedades prioritarias, que a su vez lleven al
mejoramiento de la calidad de la atencion y el uso racional de los recursos en salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS. Otro objetivo fue el de generar
insumos para la revision y actualizacion de los Planes Obligatorios de Salud — POS,
contributivo y subsidiado, mediante la revision y actualizaciéon de un amplio grupo de
guias y normas incluidas en la %

Estas guias fueron elaboradas después de una investigacion, de acuerdo con metodologias
para el desarrollo de guias reconocidas internacionalmente, durante dos afios de trabajo
continuo y coordinado entre los institutos de Salud Publica y Epidemiologia Clinica de la
Universidad Nacional de Colombia, el Ministerio de la Proteccién Social (MPS) y el
Programa de Apoyo a la Reforma de Salud (PARS).

Las Guias de deteccion temprana recogen una serie de recomendaciones para identificar e
intervenir tempranamente los principales riesgos en salud en las diferentes etapas de la vida
(incluyendo el embarazo) y también detectar signos y sintomas tempranos de enfermedades
prevalentes en Colombia, con el fin de posibilitar diagndsticos y tratamientos oportunos.

Esta investigacion se llevd a cabo para el desarrollo de las actividades, procedimientos e
intervenciones durante el control prenatal; de acuerdo con la Politica Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva (2003-2007) y el Plan de Accién aprobado por la Asamblea General
de la Organizacion de Naciones Unidas - ONU de 2002 sobre Nifiez y Adolescencia,
suscrito por Colombia, que buscan reducir la mortalidad materna en 50% en este periodo y
75% para 2015; asi como también aumentar la cobertura y calidad del parto institucional en
95%, y fortalecer la vigilancia y prevencion de la mortalidad materna y perinatal en el pais.
La tasa de mortalidad materna en Colombia para 2000 fue de 104.9 por 100.000 nacidos
vivos, cifra que no ha variado de manera importante en la tltima década, asi como su
estructura de causa y grupos de edad que afecta. De acuerdo con la Organizacidn
Panamericana de la Salud, se calcula que 95% de estas muertes son evitables, siendo
posible reducir esta tasa a menos de 10 muertes por cada 100.000 nacidos vivos con un
adecuado y oportuno programa de control prenatal y atencién del parto.

Algunosde losfactores de riesgo que se pueden identificar a través del control prenatal son
la edad gestacional, la condicion del feto (que incluye los latidos cardiacos, los
movimientos, el tamafio uterino y la estimacion clinica del peso), la condicién materna y la
educacion materna (la gestante debe aprender a conocer los sintomas que no son propios
del embarazo, a prepararse para el momento del parto, tener conocimiento de la nutricion,
la lactancia y sobre sus derechos, recibir orientacion sobre la actividad sexual en la
gestacion y sobre planificacion familiar después del parto), y hallazgos de patologias
mediante los exdmenes de laboratorio que se les solicitan (grupo sanguineo para prevenir la
erioblastosis fetal; el urocultivo para detectar posibles bacterias; VDRL (Venereal Disease
Research Laboratory) es una prueba utilizada en la identificacion de las pacientes que han
tenido infeccion por Treponema Pélido (ltes) causante de la sifilis la cual se puede
transmitir de la madre al feto;prueba de elisa para detectarVIH; hematocrito relacionada
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con el nivel de hierro; glicemia para prevenir diabetes gestacional, albuminuria para
prevenir la Pre Eclamsia, papanicolau y ecografia).

6.1.3Tiempos de realizacion del control prenatal: Su frecuencia esta dada por los
factores de riesgos detectados en esa gestacion y seran necesarios tantos controles como la
patologia detectada lo requiera, en embarazos sin factores de riesgo, la frecuencia de los
controles debe racionalizarse en relacion a la magnitud de la poblacion obstétrica y los
recursos humanos y econdémicos destinados por las instituciones prestadoras de servicios de
salud (EPS y ESE) para su control; los controles prenatales se efectian cada cuatro semanas
en el primer y segundo trimestre de la gestacion. En el tercer trimestre (desde las 28
semanas), los controles son progresivamente mas frecuentes hasta ser cada siete dias desde
las 36 semanas hasta el término de la gestacion. El motivo de esta secuencia se debe a que
desde las 28 semanas en adelante es posible detectar patologias de alta relevancia con feto
viable (retardo del crecimiento fetal, diabetes gestacional, sindrome hipertensivo del
embarazo, macrosomia fetal, amenaza de parto prematuro, malformaciones congénitas,

etc23 .

6.2 ANTECEDENTES

6.2.1 Antecedentes historicos de la atencién prenatal: La atencidon prenatal tiene su
inicio en Estados Unidos, fue instituida en su mayoria por reformistas sociales y
enfermeras, la pionera fue Elizabeth Blackwell, nacida en Bristol Inglaterra, en 1812; fue
rechazada por varias escuelas médicas y finalmente ingres6 a la Universidad de Ginebra,
graduandose el 23 de Enero de 1849 como la primer médico mujer de la historia. En 1856
abre un dispensario en Nueva York, tuvo el apoyo de varios médicos que ofrecian su
consulta ahi. En 1857 funda su propia clinica “Enfermeria de Nueva York para las mujeres
indigentes y los nifios”.

En 1859 trabaja durante la guerra civil y junto con sus hermanas entrena a enfermeras para
el servicio en la guerra. Mas tarde y por 6rdenes del presidente Abraham Lincoln, este
proyecto se convirti6 en la piedra angular de la Comision Sanitaria de Estados Unidos.

En 1868 las hermanas Blackwell abren la universidad médica de enfermeria de la mujer en
Nueva York. En 1869 regresa a Inglaterra, alli abre otra universidad para mujeres, en 1875
la designan como profesora de ginecologia en la escuela de Londres. Fallece el 31 de mayo
de 1910 en Hasting Inglaterra.

En 1901, la esposa de William Lowell Putnam, del Boston Social Service Department,
comenzd un programa de visitas de enfermeras a mujeres incorporadas al servicio de partos
domiciliarios del Boston Lying-in Hospital. La sefiora Putnam en 1911 establecié una
clinica prenatal para pacientes ambulatorias e inst6 a las mujeres para que, en lo posible, se
inscribieran apenas iniciando el embarazo; convencié entonces a los médicos del John
Hopkins Hospital para que apoyaran la atencion prenatal sistemética™* En 1914, en dicho
hospital se realizd un estudio afirmando que los cuidados prenatales podrian haber
disminuido 40% la mortalidad materna®.
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6.2.2 Control prenatal en Colombia: Las principales causas de mortalidad maternal y
perinatal se han conferido a eventos prevenibles que se pueden detectar mediante una
atencion prenatal temprana, conduciendo a la identificacion y control de los factores de
riesgo inherentes al embarazo y de los posibles riesgos y complicaciones que se pueden
presentar durante esta etapa gestacional, de esta manera se puede dar un tratamiento
oportuno que ademas debe ser apoyado por un adecuado sistema de referencia y contra
referencia a instituciones de mayor complejidad®. A partir de esto se debe asumir que los
cuidados prenatales se deben hacer para generar condiciones de salud 6ptimas para la mujer
gestante y entre estos esta la prevencion de las principales causas de morbimortalidad
materna y perinatal.

En los estudios que se han realizado como los de %% se ha detectado en el reino unido que un
adecuado control prenatal tiende a mantener mas baja la morbilidad y mortalidad y da la
posibilidad de tener mejores resultados antes, durante y después del embarazo, con
referencia a aquellas mujeres que no acuden a estos programas de atencion prenatal o que
acuden a aquellos que proporcionan poco o inadecuado apoyo a la gestante, ademas se ha
podido identificar a partir de estas investigaciones que existe una correspondencia entre el
numero de visitas y la edad gestacional.

Gracias a estos trabajos se han podido dar atenciones basadas en los postulados
cientificamente aceptados y que dan Optimos resultados luego del embarazo, ya que se
centra en las actividades de educacion prenatal, el adecuado acceso a los servicios de salud
y los programas que permiten una mejor calidad de vida a la embarazada; en Colombia se
puede identificar el programa de Familias en Accién del régimen subsidiado el cual sirve
como un medio efectivo de acceso a los servicios de salud para la poblacion de escasos
recursos econémicos.

Teniendo en cuenta lo anterior, se pueden establecer los aspectos basicos para gestionar
i g ; 2
atencién a mujeres en embarazo > Estos son:

¢ Educacion en salud basada en la importancia de los cuidados propios durante el
embarazo.

¢ Alentar la continuidad del control prenatal.

e Promocion de la lactancia materna.

e Fomentar la anticoncepcion posparto para procurar una buena salud sexual y
reproductiva o promover la planificacion definitiva quirtirgica en caso de
cesarea urgente.

e Desarrollo de habitos y conductas favorables para la salud materna y perinatal,
evitando el consumo de tabaco, alcohol, farmacos psicoactivos y la
automedicacion.

e Explicar sobre los cambios fisiologicos durante las diferentes etapas del
embarazo y el parto.

¢ Fomentar los cuidados post parto y del recién nacido.
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e Explicar sobre signos y sintomas de alarma de las principales complicaciones
que pueden aparecer durante el curso del embarazo y conllevar a un riesgo
mayor.

e Dar asesoria en prevencion del cancer de cérvix y de mama.

e Fomentar el porte del carné de control prenatal, de los exdmenes de laboratorio
y de las ecografias para que el control prenatal sea mas eficiente.

Saludcoop en su pagina muestra que en Latinoamérica de cada 130 mujeres embarazadas
una morira por eventos evitables, se ha calculado méas de 6.000.000 muertes maternas
anuales, de las cuales el 99% suceden en nuestros paises que son considerados como de
economias emergentes (tercermundistas).

En Colombia, el Ministerio de Salud ha normatizado que el control prenatal debe hacerse a
partir del quinto mes **para lograr una reduccion real de las cifras de mortalidad materna y
perinatal, es por esta razon que se han establecido parametros adecuados que sirven para
dar una real garantia de oportunidad y racionalidad cientifica. Todo esto estd
fundamentado en concordancia con la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
(2003-2007) y el Plan de accion aprobado por la Asamblea General de la ONU de 2002
sobre nifiez y adolescencia (parte de los planes de accion de los objetivos del milenio), con
estos planes de accion y estrategias de creacion de politicas publicas se ha buscado reducir
la mortalidad materna en 50% durante este periodo y llegar a un 75% para el 2015 ;
aumentar la cantidad de partos con asistencia médica en un 95% , y fortalecer la vigilancia
y prevencion de la mortalidad materna y perinatal en el pais.

Si vamos a las cifras historicas que se hallan en la literatura podemos decir que para el afio
2000 la tasa de mortalidad materna fue de 104.9 por cada 100.000 nacidos vivos, cifra que
para 2010 estaba en 95 por cada 100.000 nacidos vivos 2, esto nos deja ver que a pesar de
la puesta en marcha de planes de accion , mejoras en el acceso de salud y demas acciones
que se han encausado para llegar a tal fin se puede evidenciar que la cifra a 5 afios del 2015
no es alentadora y nos demuestra que las causas de estos altos indices de mortalidad son
dados por la inasistencia de las maternas a los controles prenatales; por este motivo es
importante tomar en cuenta las Guias de Promocion y Prevencion de Enfermedades en
Salud Publica y la Guia para la Deteccion Temprana de las Alteraciones del Embarazo
(mayo de 2007), las cuales se desprenden de la mortandad materna %%, en estas se toman
como prioridades:

e Promover el inicio del control prenatal ante la sospecha de embarazo.

e Facilitar el acceso de la gestante a los servicios de salud de manera precoz y
oportuna.

e Vigilar la evolucién del proceso de la gestacion de tal forma que sea posible
identificar precozmente a la materna con factores de riesgo biopsicosociales,
enfermedades asociadas y propias del embarazo para un manejo adecuado y
oportuno. '
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e Establecer un plan de control prenatal y atencion del parto conforme con la
condicidn de salud de la gestante.

e Ofrecer educacion a la pareja, que permita una interrelacion adecuada entre los
padres, familia y sus hijos desde la gestacion.

6.2.3 Caracteristicas fundamentales con las cuales se debe dar la atencion: En esta
parte se siguen las guias basicas para la deteccion temprana de las alteraciones del
embarazo, en estas se identifican una serie de caracteristicas fundamentales que deben ser
tomadas en cuenta a la hora de la atencién de la gestante y no es mas que una serie de
procesos, intervenciones y procedimientos que se han considerado propicios para la
adecuada atencidn de esta etapa del ciclo vital reproductivo femenino, esta atencidn tiene
un debe ser el cual se estipula a continuacion:

e De calidad: El prestador de salud tendra la capacidad resolutiva y el equipo de
salud capacitado para brindar una atencién integral, humanizada y de alto nivel,
de acuerdo con el Decreto 2309/02¢

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

e Periddica: Garantizar la atencion de la gestante a lo largo de su gestacion de
acuerdo con sus necesidades.

e Con completa cobertura: La atencidn en salud de la gestante se debera garantizar
de acuerdo con sus necesidades en los diferentes niveles de atencion del sistema
de salud, de acuerdo con el Decreto 2309/02*7“Por el cual se establece el
Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio
de Salud - POS” y las normas que lo adicionen, modifiquen o complementen.

e Oportuna: Debera brindarse cuando ésta se requiera, de acuerdo con las
necesidades de la usuaria.

Aparte de estas caracteristicas particulares que son inherentes a la atencion en salud de las
gestantes se hace necesario a su vez tener un adecuado sistema de Identificacion e
inscripcion de gestantes en el control prenatal, todo esto con el unico fin de desarrollar los
programas de atencion prenatal incluso antes de la semana doce de embarazo para de esta
manera intervenir sobre los factores de riesgo biopsicosociales prevenibles y para los que
los que no lo son estos programas son definitivos para detectar los signos de alarma y
posibles complicaciones. En este importante item se busca:

e Identificar completa y correctamente a la mujer.

* Ordenar una prueba de embarazo si este no es evidente.

e Promover la presencia del compafiero o algin familiar en el control prenatal
(punto en el cual se ha detectado la mayor cantidad de deserciones de los
programas de control prenatal debido a la imposibilidad de la gestante de ir
acompafiada).

e Informar a la mujer, el compafiero o familiar, acerca de la importancia del
control prenatal, su periodicidad y caracteristicas.

e Inscripcion de la gestante en el programa de control prenatal.
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Por ende este es el procedimiento administrativo a seguir y es alli donde se identifica la
labor que se hace desde la gerencia para impactar positivamente en la reduccion de la
mortalidad materna y perinatal, esto debe hacerse con la ayuda de los programas de
promocion y prevencion propios del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) y las Guias que se encuentran en la pagina del Ministerio de Salud y Proteccion
Social

6.3 Antecedentes Legales

6.3.1 Legislacion en salud materna en el mundo y su impacto en Colombia: La salud
materna y perinatal es un concepto que se ha desarrollado partiendo del analisis de la salud
sexual y reproductiva en las diferentes etapas del ciclo vital, teniendo en cuenta a su vez la
conexidad de esto temas con los aspectos sociales, culturales, demograficos, y de género en
que envuelven la vida de las gestantes segtin se menciona en el estudio de Ospina 2008>

La Organizacion de las Naciones Unidas promovié la realizacion de un ciclo de
conferencias gubernamentales mundiales, que buscaban situar a la salud sexual y
reproductiva y a los derechos sexuales y reproductivos de la gestante como requisitos para
el desarrollo sostenible y socialmente equitativo. Entre estas reuniones estan la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing 1995), la Cumbre Mundial Sobre el
Desarrollo Social (Copenhague, 1995), la Conferencia Internacional sobre la Cooperacion y
el Deg'glrrollo (El Cairo, 1994) y la Conferencia Mundial de Derechos Humanos (Viena,
1993)

Estas conferencias internacionales hicieron que los diferentes gobiernos de los paises
involucrados se comprometieran con la posterior creacion de planes que estuviesen girando
en torno de las maternas y sus necesidades, todo esto se hizo basado en unos principios
rectores los cuales se identificaron como:

e Lasalud y educacion para todos son factores fundamentales del desarrollo.

* Alentar a los hombres a compartir las responsabilidades y a participar en todos
los aspectos relativos a la familia, las tareas del hogar, incluidos la crianza de los
hijos, la obligacion de alimentarlos, la conducta sexual y reproductiva, y las
practicas de planificacion familiar.

e Los derechos de la mujer son derechos humanos.

* La emancipacion de las personas y la erradicacion de la pobreza.

» Todas las personas deben gozar de todos los derechos humanos y de libertades
fundamentales.

Estos principios fueron extraidos de manera especial de la III Conferencia Internacional
sobre la Poblacion y el Desarrollo y la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer; en estas
conferencias se reconocié que la salud sexual reproductiva y los derechos sexuales y
reproductivos son derechos humanos basicos para el desarrollo.
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Teniendo en cuenta las anteriores conferencias de las cuales nuestro pais fue asiduo
participe se suscribieron para Colombia los planes de accién que fueron desarrollados en
estas conferencias; con esto se sentd el compromiso colombiano por generar procesos de
formulacion de politicas publicas, en especial de salud publica basado en los siguientes
criterios:

e Las politicas de poblacién y los programas de planificacién familiar deben
apoyar los principios de eleccion voluntaria y no imponer medidas coercitivas
que violen los derechos humanos fundamentales, especialmente los de las
mujeres.

e La salud y los derechos sexuales y reproductivos, especialmente el derecho
fundamental de la mujer de asumir el control y tomar decisiones respecto de su
cuerpo y su sexualidad, son una parte integral del desarrollo y los derechos
humanos.

* La integracion, desde una perspectiva de género, en todas las politicas,
programas y actividades es esencial para mejorar el impacto de los mismos y
utilizar mejor los recursos disponibles, basados en cambios de conducta y
actitud.

* Una buena salud sexual y reproductiva, mas alla del énfasis en la demografia y
la planificacion familiar, es un requisito previo para lograr el progreso
econdémico y el desarrollo sostenible.

* Asegurar el acceso universal a una amplia variedad de servicios de salud sexual
reproductiva, sobre todo para las mujeres y adolescentes, debe ser una meta
prioritaria de los programas de control prenatal nacional.

* En cuanto a los derechos sexuales y reproductivos, tienen como base los
acuerdos internacionales mencionados y constituyen la aplicacion del ejercicio
de los derechos humanos a los aspectos de la sexualidad y la reproduccion
humana. Algunos de estos derechos son:

= Maternidad y paternidad seguras.

= Atencidon humanizada.

= Tratamiento y atencion integral.

= Educacion prenatal completa y con calidad en varias citas médicas.

= Valoracion y respeto por los conocimientos y practicas culturales.

= Utilizacion de los recursos con eficiencia; examenes de laboratorio,
ecografias, carné.

= Me¢étodos seguros y modernos para regulacion de la fecundidad.

Todo esto obedece a elementos tedricos que deben ser tenidos especialmente en cuenta,
ademas que es prioritario que se haga practica de ellos en todas las regiones del pais; es de
vital importancia que estos preceptos sirvan de guia para definir conductas que sean apoyo
fundamental  para la identificacién oportuna de las problematicas de salud de esta
poblacion vulnerable en la cual se debe hacer hincapié en las particularidades del entorno
en que las gestantes desarrollan su embarazo.
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La mortalidad materna en muchos casos es causada por factores que se apartan del campo
fundamentalmente médico y que se relacionan con aspectos psicosociales como el entorno
socioeconomico, cultural, legislativo y politico, las relaciones interpersonales y de pareja,
laborales, de género y étnicos. Todos estos componentes estan ligados a los estudios en los
cuales se identifica que dicha mortalidad se evidencia en mayor medida en los estratos
socioecondmicos mas pobres, con poco nivel educativo y dificil acceso a los servicios de
salud por su ubicacién geografica o en muchas ocasiones por que se encuentran en
poblaciones donde la guerra es latente.

Algunos factores que influyen para que Colombia no alcance los objetivos del milenio, en
la reduccion de la mortalidad materna, son la ubicacion geografica y el grupo etareo
(principalmente adolescentes).”’Las tasas de mortalidad materna y perinatal son
indicadores de la eficiencia o no en la atencion que se le brinda a la gestante y se puede
apreciar la relacion intima que existe entre las condiciones de salud propias del embarazo y
como estas se coadyuvan con la calidad de vida de la gestante.

La discriminacion y las grandes diferencias sociales son otros factores que hacen que
persistan en nuestro pais altas cifras de mortalidad materna y perinatal, sin embargo para
reducir estas cifras se hace importante mejorar los programas de control prenatal e incluir
en ellos la atencién en lactancia materna, signos y sintomas de alarma, planificacion
familiar, cuidados del posparto y del recién nacido y que la gestante porte la carpeta con
fotocopias de examenes de laboratorio y ecografia y el carné de control prenatal

El articulo 166 de la Ley 100 hace referencia a la atencion materno - infantil declarando
que “el Plan Obligatorio de Salud para las mujeres en estado de embarazo cubrira los
servicios de salud en el control prenatal, la atencion del parto, el control del postparto y la
atencion de las afecciones relacionadas directamente con la lactancia™®.

En Colombia, luego de la Ley 100 de 1993 y comprendiendo que con acciones unificadas
de las empresas administradoras de planes de beneficios y el Estado, era posible alcanzar
las metas de conseguir un cambio histérico en la salud de la poblacion, mediante el
desarrollo de acciones proteccion especifica y deteccion temprana, por lo anterior el
Consejo Nacional de Seguridad Social, el 29 de diciembre de 1998, emiti6 el Acuerdo 117,
que establece el obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y la atencion de enfermedades de interés en salud
publica.

Posteriormente el Ministerio de Salud, para el afio 2000, reglament6 el anterior Acuerdo,
adoptando las Normas Técnicas que son de obligatorio cumplimiento para las acciones de
proteccion especifica y deteccidn temprana; ademads de las guias de atencion para las
enfermedades de interés en salud publica, con la resolucion 412 del 25 de febrero de 2000,
en su articulo 9, literal C, se adopta la Norma Técnica para el Programa de Deteccion
Temprana de Alteraciones del Embarazo, la cual se ha ido mejorado de acuerdo a las
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variaciones presentadas en los indicadores de morbimortalidad materna y perfil
epidemioldgico de la poblacion.

En el mismo afio, el Ministerio de Salud encontr6 que existian ambigiiedades en la
resolucion antes mencionada, por tal razén fue modificada por la resolucion 3384 del 29 de
diciembre de 2000, que define una estructura de las acciones de promocién de la salud y
prevencidn de la enfermedad en cuanto responsabilidad del cumplimiento de las normas de
atencion, guias de atencion y metas de cumplimiento, entre otras, esta resolucion aun esta
vigente en la legislacion colombiana.

Situdandonos entonces en este contexto en el cual se involucran fenémenos sociales y
administrativos en la atencién del control prenatal, en nuestro pais desde hace varias
décadas se ha trabajado en iniciativas tendientes a la reduccion de la mortalidad materna,
por ejemplo, se puede citar que para el afio 2011, dichas iniciativas se ajustaron al
principio de prevalencia de derechos que se encuentra estipulado en la Ley 1438 en donde
se expresa, “Es obligacion de la familia, el Estado y la sociedad en materia de salud,
cuidar, proteger y asistir a las mujeres en estado de embarazo y en edad reproductiva, a los
nifios, las nifias y adolescentes, para garantizar su vida, su salud, su integridad fisica y
moral y su desarrollo armonico e integral. La prestacion de estos servicios correspondera
con los ciclos vitales formulados en esta Ley, dentro del Plan de Beneficios™, a este
también se une el Principio de Enfoque Diferencial en el cual se reconocen las
caracteristicas particulares de la poblacion ofreciendo por parte del Sistema General de
Seguridad Social en Salud — SGSSS garantias especiales encaminadas a la eliminacion de
las situaciones de discriminacion.

Dado el anterior marco legal se entiende que en Colombia no existen barreras para el
acceso de las gestantes a los programas estipulados desde el Ministerio de Salud y
Proteccion Social para éstas, ademas de que se cuenta con apoyo de la Red Prestadora para
su atencidn integral; sin embargo, a pesar de estas medidas se siguen presentando cifras
elevadas de mortalidad materna que se estiman en 104,9 por 100.000 nacidos vivos en el
pais segin el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica - DANE. Estos altos
indicadores siguen siendo alarmantes para la nacion, razén por la cual esta situaciéon se ha
convertido en una prioridad en salud publica, para tal fin se ha decidido movilizar a todos
los actores relacionados en torno a un plan de choque que restituya la importancia de la
reduccién de la mortalidad materna’.
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7. METODOLOGIA

Se realizo un estudio descriptivo exploratorio a partir de entrevistas a 40 gestantes, mayores
de edad, en su gran mayoria multiparas, pertenecientes a ambos regimenes de salud
(subsidiado y contributivo) y residentes en el 4rea urbana de Madrid (Cundinamarca).

El instrumento que se utilizd para recoger la informacion fue una entrevista
semiestructuradacompuesta por 16 preguntas agrupadas en 14 temas (anexo 1) que indaga
sobre la satisfaccion de las gestantes con el programa y las causasde la inasistencia al
mismo. A través de las preguntas abiertaslas gestantes pudieron expresar libremente sus
opiniones ¢ identificar cbmo es el funcionamiento del programa, la infraestructura del
lugar de atencidn, la relacion con el personal que guia este proceso, sus itinerarios de
atencion, las experiencias que han tenido con el programa y sus relaciones como sujetos
politicos ante el mismo.

En la organizacion del trabajo de campo el entrevistadorse instruyd sobre la técnica de la
entrevista y la forma de registrar de la informacion.

Tabla 2. Categorias a priori: itinerarios burocraticos y obstaculos en la atencidn.

NOMBRE DE LA DEFINICION POBLACION
CATEGORIA
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Obstaculos en los procesos de
atencion

Categorias
emergen de la
imposibilidad de
acceder efectivamente
a los servicios de

que

Pregunta conducente:
(Cuanto tiempo esperd para
que la atendieran en su
primera cita de control
prenatal, una vez se acerco a

convicciones, ideales,
con
capacidad reflexiva y

salud como los son: pedirla?

e (Carencias e | (Cuanto  tiempo lleva
insuficiencias | asistiendo al programa de
en la | control prenatal en esta
disponibilidad | Institucién?
de la red|iLe han entregado
publica de | informacion por escrito, en
Servicios. charlas o talleres sobre

e FEconomicas. temas relacionados con el
Disefio del | embarazo y sus cuidados?
SGSSS. La relacion con los médicos

y enfermeras que lo
atendieron fue:
a) Buena. b) Regular. c)
Mala.
En general ;Esté satisfecha
con la atencién recibida en
control prenatal?
(Las instalaciones del lugar
donde la atienden, en el
momento de esperar su
turno son cémodas para
usted?
(Planificacion familiar?
(Numero de embarazos?
(Desed usted estar en
embarazo en esta
oportunidad?

Mujer Gestante como sujeto | “El sujeto politico | Gestantes

Politico definido como un | Pregunta conducente:

hombre de

(Dentro de la comunidad de
madres gestantes a la que
usted pertenece se han
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critica, que posea el | realizado propuestas de
misterio del carisma, y | mejora al programa?

sobre todo
con un gran sentido de | ;Se han tenido en cuenta sus
servicio social, en pro | propuestas?

del bien comun,
encauzado en

la construccién de

ciudadanias y
sociedades
conscientes y duefias
de sus

propias realidades™’

Variables con relacién a los objetivos del estudio

Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes: edad, escolaridad,
ocupacion, estado civil

Caracteristicas de la estructura en esta se tendran en cuenta

Estructura dirigida a la mujer gestante: informacion escrita, folletos del
embarazo y sus cuidados, comodidad en la sala de espera, talleres sobre el
embarazo y sus cuidados, puntualidad de la atencion, suficiencia en las citas,
tiempo de la consulta de control prenatal.

Caracteristicas de procesos para las madres gestantes: asistencia al control
prenatal, numero de controles.

Satisfaccion de las usuarias.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

En relacién a las gestantes que colaboraron con este estudio, se respet6 su intimidad en el
momento de pedir la informacidon para el diligenciamiento de la entrevista, la cual se realizo
de manera andnima (pues no se tuvo en cuenta el nombre), explicando cual era el objetivo
de la entrevista, solicitando su particion voluntaria,sin causar algin tipo de dafio a su
integridad fisica y/o moral y sin afectar en ninguna forma la atencidon del control prenatal
recibido por la misma.

De forma similar, se velé6 por la confidencialidad de la informacién obtenida,pues
solamente se utilizd para los fines de la presente investigacion y posteriormente podra ser
tenida en cuenta por el municipio para mejorar y apoyar la toma de decisiones con respecto
al programa, beneficiando asi la poblacidn objeto de estudio.
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A continuacion se presenta una tabla con los datos obtenidos por medio de la entrevista y

el analisis de los mismos

9. RESULTADOS Y ANALISIS

VARIABLE

RESULTADO

ANALISIS

Edad

El 55% de las gestantes
tiene edades entre 31 y 45
afiosy el 45% entre 15y
45 anos.

Las gestantes estan dentro
de los rangos de edad de
bajo riesgo gestacional, sin
embargo el 7,5% requiere
especial atencion porque se
consideran pacientes de
alto riesgo.

Estado civil

El 45% son casadas, el
35% estan en unidn libre y
el 20% son solteras

Existe preferencia por el
matrimonio.

Grado de escolaridad

El 20% son bachilleres, el
16% cuentan  con
educacioén superior técnica,
el 2% son profesionales y
el 2% realizaron educacion
primaria completa.

Las entrevistadas cuentan
con algin grado de
instruccion. Predomina la
educacion secundaria.

Vinculacion al Sistema
General de Seguridad

El 55% se encuentra en el
Régimen Subsidiado,

La mayoria de gestantes
pertenece al régimen

Social en Salud (SGSSS), | mientras el 45% restante Subsidiado: 61% estan
pertenece al Régimen afiliadas a la EPS
Contributivo. Famisanar, 27% a la EPS
Saludcoop y 11% en otras
EPS.
Ocupacion El 45% se ocupa en labores | La mayoria de las gestantes

del hogar; el 15% trabaja
como secretaria, el 4%
desempefia el cargo de
auxiliar administrativa o
contable, el 2% ejerce
como profesional y el 25%
restante se ocupa en otras
actividades econdmicas o
educativas (Anexo 2).

se ocupa en labores del
hogar.
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Edad gestacional

El 32,5% se encuentra
entre los 4 y los 5 meses de
gestacion, el 15% tiene 6
meses y el 52,5% se
encuentra entre los 7 y los
9 meses (Anexo 3).

La mayoria de las
entrevistadas se encuentran
en el ultimo trimestre del
embarazo.

Estrato socioecondmico

El 52,5% de las gestantes
pertenecen al estrato 2 y el
47,7% al estrato 3.

Predomina el estrato 2 en
la poblacién gestante que
particip6 en la
investigacion.

CATEGORIA 1. ITINERARIOS BUROCRATICOS

Quién le sugirio iniciar el
control prenatal

El 42,5% fue al control
prenatal sin que nadie se lo
sugiriera, el 13% fue por
sugerencia de su esposo o
compaiiero, el 12,5% fue
por sugerencia de sus
padres, y el 12,5% asistio
por recomendaciéon del
personal de salud (Anexo
4).

La gestante y su familia, en
una alta proporcion tienen
conciencia de la
importancia del control
prenatal y por esa razén
acude.

Tiempo de embarazo
cuando empezod a asistir al
control prenatal

El 92,5% de las mujeres
entrevistadas acudid entre
los 3 y 6 meses, mientras
que el 7,5% acudi6 después
de los seis meses.

La mayoria de las gestantes

iniciaron el control
prenatal en el tiempo
indicado.

Frecuencia de inasistencia
a las consultas y
actividades programadas
para el control prenatal

Un 45% no ha faltado.
El 55% de las gestantes ha
faltado al menos una vez a
los controles (Anexo 5).

Mas de la mitad de las
gestantes entrevistadas ha
faltado al menos una vez a
los controles, poniendo en
riesgo tanto la salud de ella
misma como la del nonato.
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En una pregunta de
seleccion multiple, en la
que podian seleccionar mas
de una respuesta, se indago
al 55% de gestantes que
han faltado al control sobre

las causas de su
inasistencia. Ellas
respondieron de la

siguiente manera: no tener
quien les cuide a sus otros
hijos, la falta de dinero
(41% ) y el dificil acceso a
la institucion (36%); otras
razones como la necesidad
de compafiia y la ausencia
de la misma (18%), la falta
de tiempo (14%) y la
incapacidad de desplazarse

Las interacciones sociales,
la capacidad econdmica y
la accesibilidad son
factores que representan
ampliamente lo que se ha
definido como itinerario
burocratico y son las
principales falencias que
hacen que en efecto se
demuestre que no solo
basta con garantizar
cobertura universal en
salud, sino que ademas se
debe facilitar el acceso
digno sin ningtn tipo de
restriccion.

a la institucién (15%),

complementaron el

panorama de  razones

(Anexo 6).
Satisfaccion con la El 57.5% de las | La mayoria de las gestantes
atencion recibida en el encuestadas manifiesta | estan satisfechas con la
control prenatal sentirse satisfecha, | atencion recibida en el

mientras que el 42,5% no
lo esta.

control prenatal.

Percepcidn de la institucion
de salud como confiable

El 57.5% de las
entrevistadas acudiria de
nuevo a la institucion
donde ha sido atendidas
por las siguientes razones:
claridad en las
recomendaciones médicas
e instalaciones adecuadas
(72%) y trato amable
(28%)

La mayoria de las gestantes
perciben la institucion de
salud como confiable.

El 42,5% no acudiria de
nuevo a la instituciéon por
las siguientes razones: las
instalaciones son  poco
adecuadas (88%) y no
percibe una atencion digna

Los procesos
administrativos tienen
falencias especificamente
en la gestion de reursos
para capacitar al personal
de salud en el tema de

35




hacia ella (18%);

atencion integral a la
gestante y para el
mejoramiento y
mantenimiento de las
instalaciones.

CATEGORIA 2. OBS

TACULOS EN LOS PROCESOS DE ATENCION

Tiempo de espera para ser
atendida después de
solicitar la primera cita de
control prenatal

Un 42 5% de las
entrevistadas ha esperado
mas de un dia y menos de
una semana, el 42,5% ha
esperado mas de wuna
semana y menos de dos
semanas, un 12,5% ha
esperado mas de dos
semanas y un 2,5% ha
esperado menos de un dia
para ser atendida por
primera vez en el control
prenatal (Anexo 7).

Deficiencias en los
procesos  administrativos
que causan retraso en la
programacion de citas. Esto
puede afectar a la gestante
debido a que dificulta la
deteccion temprana de
complicaciones que pueden
ser prevenibles.

Tiempo que lleva
asistiendo al Programa de
Control Prenatal

El 72,5% de las gestantes
lleva asistiendo entre uno y
tres meses al programa de
control prenatal, el 25%
lleva 6 meses y el 2,5 %
restante lleva mas de seis
meses.

Fueron cruzados los datos
de la edad gestacional y el
tiempo de asistencia para
corroborar si las gestantes
estan asistiendo
oportunamente a los
controles, lo cual hace
parte del fenémeno que en
este estudio se determiné
como inasistencia (Anexo
8).

La mayoria de las gestantes
ingresan oportunamente al
control prenatal y esto
corrobora lo estipulado en
el analisis del item
“percepcion del tiempo de
asignacion de citas como
suficiente”; lo que significa
que la mujer gestante
entiende la importancia de
acudir al control prenatal a
tiempo. Sin embargo,
existe un pequefio grupo
que acude inoportunamente
al programa. Falla la
gestion administrativa pues
no fortalece el Programa de
Promocioén y Prevencion en
cuanto a recursos
necesarios para realizar
campafas que incentiven
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al 100% de la poblacion
gestante a acudir a tiempo

Percepcidon del tiempo de
asignacion de las citas
como suficiente

El 62,5% de las gestantes
percibe el tiempo de
asignacion de las citas
suficiente, mientras el
37,5% opina que no.

Fallas en los procesos
administrativos,
especificamente en la
gestion de recursos
necesarios para que la
totalidad de las gestantes
puedan acceder
inmediatamente y sin
dificultad a los servicios de
salud. El tiempo es una
variable que no debe
depender exclusivamente
de la institucion. Es
necesario tener en cuenta la
disponibilidad de la
gestante y ofrecerle
opciones para que se haga
efectiva su asistencia.

Informacion recibida por
la gestante (sobre el
embarazo, el parto, la
lactancia, nutricidn, entre
otros)

El 77.5% recibid
informacion y el 22,5% no
la recibid.

Fallas administrativas en lo
referente a la cobertura del
Programa de Promocion y
Prevencion, puesto que a la
totalidad de las gestantes se
les debe proporcionar
informacion. Ademas fallas
en la calidad del servicio
pues el personal de salud
debe estar capacitado para
brindar informacion a la
gestante que lo requiera

Percepcion de la gestante a
cerca de la Interaccion con
el personal de salud

El 77,5% tiene buena
relacion, el 15% regular y
el 7,5% mala.

Fallas en el acceso a los
servicios de salud pues se
crean barreras sociales que
conllevan a la inasistencia
de la gestante al control
prenatal.

Percepcion de las gestantes
a cerca las instalaciones

El 52.5% de las
encuestadas manifiesta que
las instalaciones son
comodas, mientras el
47,5% opina que las

Falta de gestion
administrativa y poca
organizacion de los
espacios de atencién y
espera, ambos items son
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instalaciones son poco
apropiadas.

propios de los procesos de
habilitacién y acreditacion
de servicios de salud.

Numero de embarazos

El 63% dos embarazos, el
27% tres o mas embarazos
y el 10% un embarazo.

Para la mayoria de las
participantes en la
investigacion es el segundo
embarazo.

Deseo de estar embarazada
actualmente

El 65% si desearon este
embarazo, mientras que el
35% no.

El Programa de Promocion
y Prevencion no impacta al
100% de la poblacion en el
tema de planificacion
familiar.

Planificacion familiar

El 47% utiliza condon y
pastillas anticonceptivas, el
40% planifica con la T o
DIU y el 13% lo hace por
medio del método del
ritmo.

El Programa de Promocion
y Prevencion no impacta al
100% de la poblacion en el
tema de planificacion
familiar.

CATEGORIA 3.

GESTANTE COMO SUJETO POLITICO

Participacion de la gestante
como gestora de propuestas
de mejoramiento al
Programa de Control
Prenatal

El 75% no participa y el
25% si lo hace.

Solo un pequefio grupo de
gestantes participa como
gestoras de propuestas de
mejoramiento al Programa

Razones que tienen las
gestantes para ser o no
gestoras de propuestas

Un 80% de las gestantes no
participa porque no
percibe falencias en la
atencion que recibe ni del
programa y un 20% no

sabe porque razén no

participa.

Un 60% de las | Algunas gestantes
entrevistadas que si | consideran que aunque
participa, lo hacen porque | participan su opinién no
siente que existen | serd tenida en cuenta.

problemas en cuanto a la
asignacion de citas, los
horarios de las mismas y
las instalaciones del lugar
al que asisten, el 20% lo
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hace pero no cree que su
opinion se tenga en cuenta
y el 20% restante lo hace
porque la IPS a la que
asiste, le pide su opinién
acerca del programa y las
mejoras que le harian.

Percepcion sobre la
acogida de sus propuestas

E1 90% de las gestantes
percibe que sus propuestas
no han sido tenidas en
cuenta y el 10% percibe
que si han tenido en cuenta
su opinion

Los procesos
administrativos deben
involucrar al usuario en la
evaluacion y permanente
mejoramiento de sus
servicios.
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10. DISCUSION

Segun los datos tomados del Departamento de Planeacion de Cundinamarca en un trabajo
realizado en Madrid, se hall6 que los casos de embarazo reportados desde la atencion en
las instituciones de salud del municipio fueron: supervision primer embarazo normal (1582
casos), supervision otros embarazos normales (768), embarazo confirmado (664),
supervision embarazo normal no especificado (196) y amenaza de aborto (133) para un
total de 3343 casos, de los cuales 201 son presentados en adolescentes entre 13 a 17 afios,
segun las estadisticas vitales del DANE; ademas se encontr6 que la morbilidad para el
municipio esta contemplada dentro de las patologias generales, las cuales pueden ser
evitadas con un adecuado y oportuno control prenatal desde las primeras etapas del
embarazo, hilando este a su vez con el seguimiento continuo del posparto.’’

Los datos publicados por el Departamento de Planeaciéon muestran que las causas de las
complicaciones durante el embarazo, se asocian con pobreza, mala alimentacién e
inadecuado control prenatal; teniendo en cuenta los datos arrojados por nuestra
investigacion y comparandolos con estos estudios podemos decir que ademas de estas, las
causas por las cuales se presenta morbilidad y mortalidad materna en el municipio, estan
dadas por la falta de infraestructura adecuada de los servicios de salud, la cual influye en la
accesibilidad y en la optima calidad de los mismos, la escases de personal de las areas
asistencial general y de promocioén y prevencion, de las cuales depende no solo el
agendamiento de citas sino la adecuada educacion en salud para la gestante y el contexto
socioecondmico en el cual se desenvuelve la maternidad, en el que se halla inferioridad
economica y educativa de la cual se desprende la alteracion en la conducta reproductiva y
por esa razon se dispara el nimero de embarazos no deseados. Por lo anterior, se explica la
inasistencia de las gestantes a los controles prenatales y de alli es que se deprenden las
cifras de mortalidad materna en Madrid que es de 237 muertes maternas por cada 100.000
nacidos vivos , con una tasa de muerte perinatal de 12 muertes por cada 1000 nacidos
vivos, y un total de abortos antes de la semana 21 de gestacién en nimero de 20 casos;
estos son los ultimos datos que se tienen desde la casa de gobierno de Madrid y el trabajo
realizado por el departamento de planeacién, de esto es importante decir que estas cifras
podrian disminuirse considerablemente si se mejoraran al menos las condiciones relativas
al acceso y la calidad de los servicios de salud.’!

Cabe resaltar que para entender el panorama de insistencias a los controles prenatales, su
relacidn con los itinerarios de atencidn vividos por las gestantes y su participaciéon como
sujetos politicos, en nuestra investigacion encontramos que la edad promedio de las
gestantes es de 32 afios, la mayor parte son de estrato socioecondmico bajo, siendo el mas
preponderante el estrato 2, el nivel educativo de estas y sus compaifieros es de secundaria,
en la cual en algunos casos estd en proceso de culminacion, ademas de hallamos mayor
cantidad de casos de inasistencia en las gestantes que se encuentran afiliadas al régimen
subsidiado, en el cual se evidencian como principales causas de este fendémeno la
insuficiencia economica, la deficiente asignacion de citas y las interacciones sociales
propias de una mujer multipara; todo esto se halla ligado a el bajo nivel educativo, la
situacion de desplazamiento relacionado con la violencia, el ser madre cabeza de familia lo
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cual hace que la gestante priorice el trabajo a los controles y por ultimo la falta de acceso a
transporte que las conduzca hasta los centros de atencion lo cual hace que inaccesible su
lugar de control *'; notamos ademas un alto grado de insatisfacciéon de estas con la atencién
que han recibido, sumado a esto encontramos que no es muy dada la participacion activa
de las gestantes en los procesos de mejora de los servicios; con todos estos hallazgos
podemos decir que las interacciones sociales, la capacidad econdmica y la accesibilidad son
items que representan ampliamente lo que se ha definido como itinerario burocratico ya que
estas son falencias que se hallan inmersas a los proceso de atenciéon de los servicios de
salud, las que en este caso particular generan una insatisfaccion en la experiencia vivida
por el usuario, en este aparte se hace evidente que no solo basta con garantizar cobertura
universal en salud, si no que ademas se debe propender por acceso digno y de calidad sin
ningun tipo de restriccion.

En concordancia con lo anteriormente expuesto, es importante destacar que es bien sabido
por toda la comunidad de la salud, que las mujeres afiliadas al régimen subsidiado son las
que presentan mayores riesgos de morbimortalidad, esto es debido a la falta de
medicamentos, personal, infraestructura e informacion adecuadas. Por estas razones, los
profesionales de la salud encargados de realizar la atencion prenatal no cuentan con el
espacio y el tiempo adecuado para organizar un proceso educativo, preventivo y
promocional, sobre el estado gestacional de cada una de las mujeres. Situacién conducente
al no reconocimiento de signos de alarma, ignorancia de aspectos basicos y cuidados
elementales de la gestacion. Entonces hablamos de la pérdida de oportunidades, puesto que
al no realizarse adecuadamente las actividades de control prenatal se generan efectos
negativos sobre las cifras de morbilidad y mortalidad materna y he aqui un punto en el cual
se debe trabajar mas intensamente en la gestion de recursos para la atencion de estos
programas de salud.

Si el control prenatal es entendido como una actividad de la atencién primaria en salud en
la cual se identifican de manera precoz las alteraciones que se presentan en la gestacion, no
deberia entonces presentarse las elevadas cifras de mortalidad, porque se supone que la ley
garantiza la prestacion de estos servicios de forma gratuita, sin embargo estos elevados
indicadores se perpetiian y esto se explica con los datos que se hallaron en la investigacion
referentes a la inasistencia e insatisfaccion de las gestantes con la atencién recibida, es asi
como demostramos entonces que en los municipios como Madrid Cundinamarca, la falta de
desarrollo de buenas practicas administrativas tendientes a mejorar la calidad de los
servicios de salud y de actividades oportunas de salud publica, hacen que las cifras de
muertes maternas evitables se presenten de esta manera.

Ademas, podemos decir gracias a nuestras experiencias con la red publica de servicios de
salud, que encontramos que esta no cuenta con un sistema de informacién completo y
oportuno, razén por la cual no se tiene un dato claro de cuéntas gestantes estan inscritas a
los controles prenatales, impidiendo un registro adecuado de las inasistencias al programa,
esto nos demuestra que no existe continuidad en la atencidn a las mismas, lo cual nos lleva
a concluir que es muy dificil que un programa de esta envergadura se cumpla con el
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proposito primordial de reducir la mortalidad materna y perinatal, si no se cuenta con los
recursos necesarios para su Optima ejecucion.

Un problema que es comun a todas la investigaciones que se hacen alrededor de la atencion
materna y perinatal como la investigacion de la universidad nacional en la ESE de
Engativ4, es el que se evidencia debido a la baja adherencia al control prenatal que se debe
a la inasistencia de las gestantes, lo cual trae como consecuencia una falta de continuidad
en el proceso de atencion, en el que a su vez de que influye en gran medida la rotacion de
personal asistencial que existe en las instituciones de salud, por la forma en la que se hace
la contratacion de los mismos por cooperativas, lo cual hace que como minimo cada 6
meses se cambie de personal, fenomeno este que media profundamente en el proceso
debido a que no se cuenta con personas que se responsabilicen al 100% con el programa, es
por esta gran problematica, que a pesar de que se sigue una guia de atenciéon no es tan
personalizada la misma porque no es el mismo médico o enfermera tratante, lo cual hace
que se desligue la confianza que antes se habia creado, haciendo que la gestante no
comunique todas sus dudas por la misma razon.

Por estas razones se hace importante realizar esfuerzos por parte de las instituciones para
garantizar la asistencia al control prenatal generando asi mayor adherencia al mismo, para
esto se hace necesario organizar desde sus propias instituciones planes en los cuales sean
ellos quienes acudan hacia el lugar donde se encuentre la gestante y generar asi el control
desde su residencia, como parte de los programas de promocion y prevencion, para de esa
manera reducir la proporcion de gestantes no asistentes a los controles prenatales que
actualmente es de 56% ', ademds de hacer una contratacién adecuada del personal de salud
y con esto reducir la constante rotacion del mismo, generando entonces que estos se
apersonen del programa.

En concordancia, la mortalidad materna debe ser valorada a partir de los derechos
humanos, aspectos de igualdad social, procedimientos de salud publica y de gestion
administrativa. Esta situacion denota una oportunidad para mejorar la atencion y llegar a un
buen nivel de salud reproductiva, el ejercicio de los derechos sexuales y las condiciones de
vida de la gestante; Solo de esta manera se pueden mejorar los itinerarios de atencion desde
las vivencias de las usuarias.

En esta discusion no hablamos del régimen contributivo ya que las gestantes objeto de este
estudio que pertenecen a este régimen no mostraron una marcada inasistencia al programa,
y las que se ausentaron lo hicieron, recibieron atencion inmediata ya que se les priorizd en
el momento de asignarles una nueva cita; en cuanto a la satisfaccion refirieron no tener
ninguna queja con la atencidn, la infraestructura, las recomendaciones, la informacion y el
trato dado a ellas.
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11.CONCLUSIONES

Acceder y asistir a la totalidad de las citas programadas en los programas de control
prenatal, es la piedra angular para disminuir la mortalidad materna y perinatal, ya
que permitird a la gestante y a su hijo realizar un monitoreo constante, que ayudara
a identificar oportunamente cualquier tipo de complicacién propia de esta etapa.

La desinformacion y la falta de satisfaccion con los servicios de salud son dos
factores que inciden en la desmotivacion de las gestantes para continuaren el
programa y presenten una inasistencia reiterada al mismo. Esto impide prevenir
complicaciones gestacionales ypor eso es de vital importancia crear mecanismos de
promocion y prevencion que permitan el acceso a la informacion y contribuyan a la
calidad del servicio, a un mayor acceso de las gestantes a dichos programas, ya que
les permite crear confianza en las instituciones y conocer sus deberes y derechos en
esta etapa tan especial de la vida.

La falta de sistemas de informacion adecuados y el énfasis que las gestantes ven
que hacen los galenos en los items propios de la actividad médica y no en ellas,
hace que se presenten sesgos en la informacion que a estas se les brinda, lo cual
dificulta obtener una informaciéon mas completa y adecuada, ademas de que impide
llevar control sobre la situacidn en la que se encuentra la gestante y las inasistencias
al programa.

El tener una manera poco adecuada de contratacion del personal, crea falta de
continuidad en los procesos de atencion lo cual hace que se desvincule el lazo que la
gestante habia creado, ademéas que genera poca confiabilidad en el proceso de
atencion, por esta razon se hace importante generar una contratacion que permita
que el personal asistencial se apersone de los procesos y los saque abantes.

De esta investigacion se puede concluir que la satisfaccion estda determinada
principalmente por la oportunidad de la atencion, la informacién suministrada, la
confianza que brindan los profesionales a las gestantes y las facilidades de acceso,
por estas razones se propuso en el plan de accidn centros satélites moviles de
atencion que permiten mejor adherencia a los controles prenatales reduciendo asi la
insistencia y mejorando los indicadores actuales de mortalidad materna en Madrid.
Es importante tener en cuenta que la promocioén de la salud no solo depende de las
instituciones prestadoras de servicios, también es labor de los lideres comunitarios
involucrarse en los mismos, ya que no se evidencia que estos intervengan de manera
activa en la promocioén de los programas, para que desde sus propias vivencias con
el sistema de salud redireccionen y organicen los programas, para asi logar el
arraigo y empoderamiento de estas

Es importante que por parte de los entes gubernamentales, no solo se dediquen a
gestionar los recursos econdmicos sino que deben también, procurar tener una
vigilancia y control estricta y oportuna, sobre los parametros de calidad de las
instituciones y los servicios que estas brindan, ademas tiene que ser un deber de
estos entes, velar porque se tenga en estas instituciones personal suficiente para
atender la poblacion a cargo,interviniendo a su vezpara que desde la administracion
de estas se les brinde a su vez estabilidad laboral, haciendo de esta manera que
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8.

9.

estos se involucren mas con los procesos que se elucubran desde la gerencia y se
apersonen de ellos.

Para contar con la infraestructura requerida para iniciar este tipo de programas, se
hace necesario que se cuente con los recursos necesarios para esto, los cuales deben
ser gestionados desde la gerencia de las instituciones apoyado por estudios como
este, en indican que la inasistencia a estos lugares de atencion se deben a la mala
planeacion de los mismos generando problemas de acceso que se evidencian en
indicadores como el de mortalidad materna, es por eso que se hace preciso que se
analice la poblacion a cargo y sus necesidades, para de esa manera crear servicios
que se ajusten a estas.

En cuanto a las gestantes del régimen contributivo, encontramos que su panorama €s
totalmente diferente al de las mujeres del régimen subsidiado ya que muestran
satisfaccion con el programa y su inasistencia a este es minima; es notable que en
este régimen segun la opinién de las gestantes adscritas a €l, se propende por la
calidad, la adecuada infraestructura y por procesos administrativos comprometidos
en el cuidado de la salud de sus afiliados.

10. Por tltimo se hace preciso realizar gestiones administrativas tendientes a

incrementar los recursos economicos destinados para la realizacién del plan de
accion todo esto con el fin de optimizar los servicios de salud, generando asi
excelencia en la prestacion de los mismos.
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13. ANEXOS

ANEXO 1

FICHA TECNICA ENTREVISTA AGESTANTES

Perfil del entrevistado

Edad:

Estado civil:

Grado de escolaridad:
Afiliacion al SGSSS:
Ocupacion:

Edad gestacional:
Estrato socioecondmico:

Guia de ejecucion de la entrevista
Fecha:

Hora de inicio:

Hora de finalizacion:

Titulo de la entrevista: Itinerarios de Atencion de las Gestantes

Tema tratado: Duracién: Hora | Hor | objetivo Comentario
inici | a fin
0
Induccidn: explicacion de tema de | 5 minutos (Explicar el | Anfitrién y
la entrevista, etapa de confianza por qué? y ver | entrevistado
entre entrevistado y entrevistador, su  contexto
preguntas sobre la edad, grado de socio-
escolaridad, ocupacion, estado econémico Yy
civil, tipo de aseguramiento y demografico(it
ubicacion de su vivienda inerarios
burocraticos)
Tema 1. 3 minutos comprender el | entrevistado
contexto en el
1. ;Numero de embarazos? que se dio este
2. (Planificacion familiar? embarazo
3. ¢Dese6 el embarazoactual?
Tema 2. 2 minutos Determinar entrevistado

(Cuanto tiempo de embarazo
tenia cuando empez06 a asistir a
control prenatal?

a) Menos de 1 mes

cuan oportuna
fue la llegada
de la gestante
al programa
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b) De 3 meses a 6 meses.
c) Mas de 6 meses

Tema 3 2 minutos Determinar el | entrevistado
medio por el

¢(Quién le sugirio iniciar control cual fue

prenatal? inducida a
iniciar los

a) Usted misma. controles en el

b) Su madre o padre. centro de

¢) Su esposo o compaiiero. atencion.

d) Un hermano/a o familiar. (demanda

e) Un amigo/a. inducida)

f) Un trabajador de la salud.

g) Otra persona.

Tema 4. 2 minutos Conocer las | entrevistado
caracteristicas

Después de solicitar la primera de la

cita de control prenatal ;cuanto estructura

tiempo esperd para que la dirigida a la

atendieran? mujer gestante
variable

a) Menos de 1 dia. tiempo(caracte

b) Mas de 1 dia y menos de 1 risticas del

semana. SGSS e

c) Mas de 1 semana y menos de 2 itinerarios de

semanas. atencion)

d) Més de 2 semanas.

Tema 5 2 minutos Caracterizar el | entrevistado
proceso de

(Cuanto tiempo lleva asistiendo atencion de la

al programa de control prenatal mujer

en esta Institucion? gestante,

a) Entre 1 mes a 3 meses. (tiempo)

b) Entre 3 y 6 meses.

c) Entre 6 y 9 meses.

Tema 6 2 minutos Conocer la | entrevistado

(Con qué frecuencia ha faltado a
las consultas y actividades
programadas para su control

frecuencia en
que se deja de
asistir al
control, lo cual
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prenatal?
a) Nunca he faltado.

puede mostrar
fallos en el

b) Menos de 3 veces. proceso de

c) Entre 3 y 5 veces. atencion.

d) Mas de 5 veces.

Tema 7 5 minutos Saber cual es | entrevistado
el  itinerario

(Por qué ha faltado a las que antecede

consultas y actividades el proceso de

programadas para su control atencion, el

prenatal? del mismo

a) Falta de tiempo. proceso de

b) Falta de dinero. atencion y los

¢) Se siente incapacitada para posibles fallos

desplazarse hasta el hospital. en los

d) Necesita compaifiia y no tiene procesos  de

quien la acompafie. atencion

e) No le parecen importantes

todas las actividades y selecciona

a cuales ir.

f) No tiene quien le cuide a sus

otros hijos

e)otra

cual

Tema 8 3 minutos Saber si la | entrevistado

15. ;Le han entregado
informacion por escrito, en
charlas o talleres sobre temas
relacionados con el embarazo y
sus cuidados?

a) Si.
b) No
porque

informacion
que se le da a
la gestante es
pertinente o no
al respecto
(acceso
adecuado,
estructura
adecuada
dirigida a la
gestante)
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Tema 9 3 minutos Saber si la | entrevistado
mujer gestante
(Considera que la frecuencia con considera
que le programan sus citas con el suficientes las
médico o enfermeras es citas que le
suficiente? asignan
a) Si. (estructura,
b) No itinerario)
(Porqué?
Tema 10 3 minutos Satisfaccion entrevistado
de la
¢En un embarazo posterior, usuaria(acceso
acudiria Ud. a control prenatal Itinerario  de
nuevamente en ésta Institucion? atencion,
a) Si. b) No. condiciones de
(Por qué? estructurales
para gestantes)
Tema 11 3 minutos Saber qué | entrevistado
opina de la
La relaciéon con los médicos y gestion  hecha
enfermeras que lo atendieron fue: por el personal
a) Buena. b) Regular. ¢) Mala. de salud
(barreras al
acceso,
negacion  de
servicios, trato
humanizado)
Tema 12 Fue Saber qué | entrevistado
contestada opina el
En general ;Esta satisfecha conla | con la entrevistado
atencion recibida en control pregunta acerca de la
prenatal? anterior atencion
recibida

a) Si. b) No

(Por qué?

(calidad en
salud,
itinerarios de
atencion)
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Tema 13 1 minuto Percepcion del | entrevistado
entrevistado
(Las instalaciones del lugar sobre la
donde la atienden, en el momento estructura
de esperar su turno son cémodas (planta fisica
para usted? del  hospital,
suficiencia de
a. Si recursos,
b. No barreras al
acceso)
Por qué?
Tema 14 Determinar el
grado de
(Dentro de la comunidad de participacion y
madres gestantes a la que usted liderazgo de
pertenece se han presentado las gestantes,
propuestas de mejoramiento al ver su
Programa de Control Prenatal? capacidad de
ser gestoras de
a. Si cambios en su
b. No comunidad
(Por que?
En caso de ser positiva la
respuesta, preguntar
(Se han tenido en cuenta sus
propuestas?
Fin de la entrevista con la |2 minutos Despedida y | Anfitrién

gestante

agradecimient
0s a la
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gestante por su
colaboracion
con el
proyecto
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Grafica a ocupacion de las gestantes

ANEXO 2

OCUPACION

54

¥ ama de casa

¥ secretaria

¥ auxiliar administrativa o contable
* comao profesional

® otros




ANEXO 3

Grafica a tiempo de gestacion

TIEMPO DE GESTACION

® 9.1entre 4-5 meses
% 9.2 6 meses

E 9.3 entre 7-9 meses
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ANEXO 4

Grafica a la pregunta ;Qué persona le sugiri6 a la gestante acudir al control prenatal?

¢ QUE PERSONA LE SUGIRIO A LA GESTANTE
ACUDIR AL CONTROL PRENATAL?

¥ ysted misma

¥ sus padres

B su espose o compaiero
¥ otro familiar

B un amigo

® trabajador de la salud

N otro
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ANEXO 5

Grafica frecuencia de inasistencia de la gestante al control prenatal

Frecuencia de inasistencia de las gestantes al
Control Prenatal

® nunca ha faltado
¥ menos de tres veces
N entre 3y 5 veces

® 4 mas de 5 meses
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ANEXO 6

Grafica de las razones por las cuales la gestante no ha acudido al control prenatal

RAZONES POR LAS CUALES LA GESTANTENO
HA ACUDIDO AL CONTROL PRENATAL

flata de tiempo

¥ falta de dinero

ncapacidad para desplazarse al
ugarde atencion
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ANEXO 7

Grafica al tiempo de espera para la atencion inicial en el control prenatal

TIEMPO DE ESPERA PARA LA ATENCION INICIAL EN EL
CONTROL PRENATAL

¥ menos de un dia

¥ mas de un dia menos de una
semana

B mas de una semana menos
de dos

X mas de dos semanas
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ANEXO 8

Tabla tiempo de asistencia al control prenatal vs tiempo de gestacion

R - TIEMPO DE ASISTENSIA AL CONTROL PRENATAL

g : la3meses 3a6 Mas de 6 meses TOTAL
' DE = meses
REOYVNSE Entre4y5 12 1 0 13
RO B meses
I 6 meses 6 0 0 6
B Entre7a9 12 8 1 21
~ meses
TOTAL 30 9 1 40
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