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EFECTO DE LAS BARRERAS DE ACCESO SOBRE LA ASISTENCIA A CITAS DE PROGRAMA DE CONTROL PRENATAL Y
DESENLACES PERINATALES

Resumen

Objetivo: determinar qué condiciones pueden explicar la inasistencia a citas programadas de control prenatal
(cpN) y evaluar si la eliminacion de las barreras de acceso mejora las condiciones de salud de las gestantes.
Metodologia: se realiz6 un estudio de disefio mixto, multietapico, de cohorte prospectivo. Resultados: la
dificultad para el pago de transporte fue la principal barrera de acceso causante de inasistencia. Mediante
la entrega de subsidios de transporte, las inasistencias disminuyeron 87%. Los determinantes de la salud
asociados con mayor probabilidad de presentar complicaciones perinatales fueron: estrato socioeconémico
bajo, distancia de la vivienda respecto al sitio de atencion y alta puntuacion en escala de riesgo biopsicoso-
cial. Adicionalmente, factores como educacion superior y sustento econoémico a cargo del hombre cabeza
de familia se asociaron a reduccion del riesgo de complicaciones materno-fetales. Conclusiones: las bar-
reras econdmicas, socioculturales y geograficas, obviadas por el sistema de salud colombiano, afectan la
accesibilidad al cpN.

Palabras clave: mujeres embarazadas; atencion prenatal; prestacion de atencion de salud; determinantes
sociales de la salud; accesibilidad a los servicios de salud; apoyo a la planificacion en salud

Abstract

Objective: To determine conditions that may explain the failure to attend the programmed prenatal control
appointments (cPN), and assessing whether eliminating the access barriers improves the health conditions of
pregnant women. Methodology: We performed a mixed design prospective cohort study in several stages.
Results: The main access barrier that caused failures to attend was difficulties to pay for transportation. By
giving transportation subsidies, the failures to attend to the appointments were reduced by 87%. The health
determinants associated with a higher probability of having perinatal complications were: low socio-economic
status, distance from their residence to the attention site, and a high score in the bio-psychosocial risk scale.
Additionally, factors like tertiary education and economic support in charge of the man head of the household
were associated with a decrease in the risk of maternal-fetal complications. Conclusions: the economic,
socio-cultural and geographical barriers ignored by the Colombian health system affect access to the cpN.

Keywords: pregnant women; prenatal attention; health care provision; social determinants of health; ac-
cessibility to health services; support to health planning

Resumo

Objetivo: determinar quais condi¢des podem explicar o ndo comparecimento as consultas médicas progra-
madas de controle pré-natal (cpN) e avaliar se a remogao das barreiras de acesso melhora as condi¢des de
saude das gestantes. Metodologia: realizou-se estudo de desenho misto, multiestagio, de coorte prospectivo.
Resultados: a dificuldade para o pagamento de transporte foi a principal barreira de acesso causante do
ndo comparecimento. Ao fornecer subsidios de transporte, os ndo comparecimentos diminuiram 87%. Os
determinantes da saude associados com maior probabilidade de apresentar complica¢des perinatais foram:
baixo estrato socioecondmico, distancia da moradia respeito do local de atendimento e alta pontuagdo em
escala de risco biopsicosocial. Alias, fatores como ensino superior e sustento econoémico a cargo do homem
cabeca de familia foram associados a redug@o de risco de complicagdes materno-fetais. Conclusoes: as
barreiras economicas, socioculturais e geograficas, obviadas pelo sistema de satide colombiano, afetam a
acessibilidade ao cpn.

Palavras-chave: mulheres gravidas, atendimento pré-natal; prestacdo de atendimento de satude; determi-
nantes sociais da saude; acessibilidade aos servigos de saude; apoio e planejamento em satude

)
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Introduccion

En Colombia, la Constituciéon de 1991 no
reconocio la salud como un derecho funda-
mental, sino como un servicio publico cuya
garantia es responsabilidad del Estado,
teniendo como principios la universalidad,
la eficiencia y la solidaridad (1). La com-
prension como derecho fundamental advino
cuando la Corte Constitucional, mediante
andlisis de diversos amparos de tutela, hizo
conexa la salud con el derecho fundamental
alavida (2).

El contrato social definido por la Cons-
titucion de 1991, en lo referente a salud
fue reglamentado en 1993, mediante la
promulgacién de la Ley 100, la que en su
libro segundo cre6 el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (sGsss). Dicho
sistema establece las pautas generales de
financiacidn, organizacion y prestacion de
servicios de salud (3).

Dentro de los principios establecidos para
el sGsss se incorpora el de equidad, la que
es entendida “como la igualdad de oportu-
nidades que deben tener todas las personas
para alcanzar su pleno potencial de salud
sin desventaja, si ello puede evitarse” (4).
La equidad es materializada mediante el fi-
nanciamiento publico del sistema, a través de
recursos parafiscales y de tributacion general,
y por medio del acceso universal a un plan
unificado de beneficios denominado Plan
Obligatorio de Salud (pos). De esta manera,
se busca la eliminacién de las desigualdades
en la prestacion de servicios de salud, pro-
moviendo condiciones de acceso para toda
la poblacion del territorio nacional en todos
los niveles de atencion.

Para la puesta en marcha del sGsss se crearon
las Entidades Promotoras de Salud (Eps),
cuya funcion basica es la gestion del asegu-
ramiento mediante la afiliacion, el recaudo

de las cotizaciones y la conformacién de la
red de prestacion de servicios con Institucio-
nes Prestadoras de Salud (1ps) de todos los
niveles de atencion, a través de las cuales las
EPs deben garantizar el acceso a los servicios
contenidos en el pos.

La afiliacion al sGsss se puede hacer a través
del régimen contributivo y subsidiado. Los
afiliados al sistema mediante el régimen
contributivo son las personas que realizan
un aporte mensual denominado cotizacion,
valor que se estima de acuerdo con su ingreso
base, segun lo definido en la ley. Son afiliados
a él quienes se encuentren vinculados me-
diante contrato laboral, los pensionadosy los
trabajadores independientes con capacidad
de pago. Por el contrario, los vinculados al
sistema mediante el régimen subsidiado
son personas sin capacidad de pago, que no
pueden cubrir el monto total de la cotizacion
minima (5).

Adicionalmente, los afiliados y beneficiarios
del sGsss, al momento de usar los servicios,
estan sujetos a cuotas moderadoras y pagos
compartidos. Los primeros, con el objetivo
de racionalizar el uso de los servicios del
sistema, y los segundos, para complementar
la financiacién del pos (6).

Sin embargo, existen grupos poblacionales
priorizados que quedan exentos de dichos
pagos, con el fin de eliminar barreras de
acceso para poblaciones vulnerables, dentro
de los que se destacan las gestantes y los
menores de un ano de edad. De tal manera,
el sGsss para las mujeres en estado de emba-
razo cubre los servicios de salud de control
prenatal (cpN), atencién del parto, control
del pospartoy la atencion de las afectaciones
relacionadas directamente con la lactancia,
sin el cobro de pagos compartidos o cuotas
moderadoras.
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De otra parte, la maternidad segura es una
prioridad a nivel nacional. Es asf como en el
articulo 43 de la Carta Magna colombiana se
establece que la mujer durante el embarazo
y después del parto gozara de especial asis-
tenciay proteccion del Estado. En desarrollo
de este precepto constitucional, en la Ley
100 de 1993 se incluy6 en el articulo 166 la
forma en la que se desarrollaré la proteccion
y atencién materna dentro del sGsss.

El articulo 166 de la Ley 100 de 1993 encuen-
tra las bases de su implementacion: primero,
en la definicion de los contenidos pos, cuyos
altimos contenidos fueron establecidos en el
Acuerdo 29 de la Comision de Regulacion
en Salud (Cres); segundo, en la inclusién
de la atencion a las maternas dentro de las
actividades de demanda inducida y de interés
en salud publica; tercero, en la definicion de
una guia de atencion especifica definida en
la Resolucion 412 de 2000; y cuarto, en la
definicion del Plan Nacional de Salud Puablica
mediante el Decreto 3039 de 2007, el cual
incluyo la atencién materno-infantil dentro
de las prioridades de salud publica del pais.

Complementariamente, la Procuraduria
General de la Nacidn, el Ministerio de Salud
y Proteccion Social, la Superintendencia de
Salud y el Instituto Nacional de Salud expi-
dieron la Circular Externa n° 005 de 2012 (7);
con la implementacién de esta, se pretende
disminuir las muertes maternas y perinatales
por causas médicas y no médicas prevenibles
e intervenibles, con la eliminacion total de
las barreras de acceso dentro del sGsss para
las maternas.

En adicidn, en el contexto internacional, la
Organizacion de las Naciones Unidas (oNU)
en el afio 2000 incluy6 en la Declaracion
del Milenio, como una de las metas que es
necesario cumplir, la reduccion de la morta-
lidad materno-infantil, estableciendo que sus

paises miembros deberian reducirla en tres
cuartas partes para el afio 2015 (8).

Sin embargo, a pesar de estos esfuerzos,
el reporte del Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (FpNU), el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (Unicef), la
Organizacion Mundial de la Salud (oms) y el
Banco Mundial, publicado en el 2012, mostrd
que a nivel mundial, entre 1990 y 2010, la
tasa de mortalidad materna disminuyé en
un 47% (9). Esto pone de manifiesto que
es muy improbable que se alcance la meta
de reducir la tasa mortalidad. Este reporte,
adicionalmente, determind algunas razones
de peso para explicar la disminucién de la
mortalidad materna, entre las que se encuen-
tran el uso de anticonceptivos, la atencién
del parto por personal de salud calificado
y la implementacién de programas de cpN.

A pesar de ello, es innegable que, exceptuan-
do Sudafrica, una reduccion sustancial de las
muertes maternas se ha logrado en todas las
regiones del mundo. En el caso colombiano,
dicha tasa ha disminuido de manera paulati-
na, ubicdndose en 69,3 muertes maternas por
cada 1000 nacido vivos en el ano 2011 (10).
El departamento del Magdalena supera, al
igual que otras 18 entidades territoriales, el
promedio nacional de mortalidad materna, al
ubicarse por encima de 100 muertes mater-
nas por cada 1000 nacidos vivos (10).

En cuanto al cpn, este es definido por la
oMs como “serie de contactos, entrevistas,
o visitas programadas de la embarazada
con integrantes del equipo de salud, con el
objetivo de vigilar la evolucion del embarazo
y obtener una adecuada preparacion para el
parto y la crianza” (11). Por ende, es un es-
fuerzo prioritario en el logro de este objetivo
que los servicios de salud estén enfocados
en la realizacion de controles prenatales

y el desarrollo de guias de practica clinica 2'| 5

estandarizadas para estos.
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En particular, en Colombia, el Instituto Na-
cional de Salud encontr6 que el 34% de los
casos de muertes maternas tempranas estan
relacionados con la no asistencia a control
prenatal (10), razon por la cual esta variable
se constituye en un punto clave para que
desde estrategias generadas por el sistema de
saludy, en particular, implementadas por las
1PS, se aporte a su disminucién, impactando
positivamente en la reduccién de la morta-
lidad materna.

La investigacion que se reporta en este ar-
ticulo busca aportar proveyendo evidencia
que soporte la toma de decisiones politicas
encaminadas a reducir la inasistencia al cpN;
para ello, el estudio se llevd a cabo en la
ciudad de Santa Marta, capital costera del
departamento del Magdalena localizado al
norte de Colombia, que fue elevada al rango
de Distrito Turistico Cultural e Historico de
la Nacié6n (12).

Especificamente, la investigacion tuvo lugar
en ADM, Ips de salud de primer nivel de com-
plejidad ubicada en el centro de la ciudad.
Lo anterior, dado que ADM Ips €s una insti-
tucion enfocada en la Atencion Primaria en
Salud (aps), que ha implementado politicas
y herramientas de atencion preferencial
para las maternas inscritas al cpN, en pro de
garantizar: a) el acceso oportuno, median-
te el sistema de recordacion de consultas
programadas y tiempo de asignacién de
cita menor a 24 horas (si es solicitada via
telefonica, correo electronico, mensaje de
texto) o asignacion inmediata de solicitarse
de forma presencial; b) continuidad en la
atencion a través del establecimiento de un
grupo unico de profesionales destinados a la
atencion del programa de cpN, encabezado
por un especialista en ginecoobstetricia;
y c) calidad en la prestacion de servicios,
realizando evaluaciones permanentes de la
adherencia a protocolos y guias de manejo
de patologias propias del embarazo, asi como

de la gestion y resultados del programa de
control prenatal institucional.

A partir de dichas evaluaciones de gestion y
seguimiento del programa de cPN de ADM 1PS
surgieron los interrogantes que motivaron
el presente estudio. Ante la evidencia de
un porcentaje de inasistencia del 18%, se
realizaron los siguientes planteamientos: si
el sGsss y la normativa vigente eliminan las
barreras econémicas de acceso dentro del
sistema y, aunado a la eliminacion activa
de barreras de uso de los servicios de salud
para maternas por parte de ApM Ips, (qué
factores no contemplados hasta el momento
por el sistema de salud colombiano podrian
explicar la tendencia de inasistencia a citas
programadas de controles prenatales por
parte de las gestantes?, {cudl seria su peso
en la problemética?, (existe relacion directa
entre dichos factores no contemplados por
la norma y los desenlaces perinatales des-
favorables?

De lo anterior parte la importancia de la
caracterizacion de las diferentes barreras de
acceso para intervenirlas y minimizar riesgo a
la poblacién de gestantes, en especial aque-
llas pertenecientes a grupos poblacionales
vulnerables.

Metodologia

Se realizé una investigacion de disefio mix-
to, multietdpico, de cohorte prospectivo,
desarrollado durante un periodo total de
observacion de diez meses, comprendidos
entre mayo de 2012 y febrero de 2013. La
poblacion objeto de la investigacion fue la
totalidad de las gestantes inscritas en el pro-
grama de Control Prenatal (49 pacientes),
quienes asistieron a la consulta de medicina
general en ADM IpS, localizada en la ciudad de
Santa Marta, Colombia. La poblacién no fue
diferenciada por variables como edad, nivel
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socioecondmico, educativo o clasificacién de
riesgo gestacional. La investigacion se dividio
en tres etapas: deteccion del problema, re-
vision tedrica, intervencion y recoleccion de
datos; las cuales se describen a continuacion.

La primera etapa, denominada deteccion del
problema, fue de tipo descriptivo y se desa-
rroll6 en tres instancias, a saber: dos de tipo
cualitativo y una de tipo cuantitativo, cuyas
fuentes de informacion fueron entrevistas
con las directivas de AbM 1ps, asi como fuentes
documentales y de registro de las bases de
datos del sistema de informacion de la 1ps y
entrevistas con usuarias del servicio.

En primera instancia, se procedi6 a rea-
lizar un anélisis de los datos recolectados
mediante entrevistas en profundidad no
estructuradas a las directivas, utilizando
como instrumento de andlisis el diagrama
causa-efecto, con el propésito de determinar
las principales variables que se asocian como
posibles causas de inasistencia o cancelacion
de citas al cpN. Como resultado del andlisis
se identificaron a priori cinco grandes grupos
de causas de inasistencias o cancelaciones de
citas en la poblacion objeto, a saber: usuario,
EPS, personal asistencial, personal de aten-
cién al usuario y tecnologia.

En segunda instancia, con base en los ante-
riores hallazgos, se procedi6 a identificar a
todas las maternas inasistentes o que can-
celaron citas de cpN. Para ello, se recolectd
informacion contenida en la base de datos de
asignacion de citas de AbM 1ps, denominada
ruta de citas. En tercera instancia, con base
en esta informacion, se procedi6 a contac-
tar a las maternas via telefonica, con el fin
de aplicar un cuestionario que permitiera
determinar el motivo de incumplimiento o
postergacion (ver anexo 1). Los resultados se
analizaron mediante estadistica descriptiva,
especificamente con andlisis de frecuencias
y diagramacion 20/80 o de Pareto.

En la segunda etapa, denominada interven-
cién, con base en los resultados obtenidos
en las fases anteriores, se implementd un
plan de acciéon encaminado a mitigar el
impacto de la principal causa identificada,
a saber: barreras de acceso de tipo econd-
mico relacionadas con la imposibilidad de
pagar el medio de trasporte utilizado para
el desplazamiento desde el hogar hasta el
centro médico y viceversa; el cual incluyd la
bisqueda de apoyo econdémico a través de
una fundacién. Con tal propdsito, se logrd
la participacion de FuncoAndes, fundacion
que presta ayuda a mujeres cabeza de hogar
y madres comunitarias en la ciudad de Santa
Marta, a través de la entrega de subsidios
de transporte a maternas del programa de
control prenatal de ADM 1ps.

Dicha entrega reconocié el monto que las
gestantes pagaban por el medio de transporte
urbano que empleaban para asistir al cpN,
otorgandoles un subsidio por el valor de $
3000 pesos por gestante, una vez terminada
la consulta. La duracién de esta fase fue de
cinco meses (octubre del 2012 a febrero del
2013), posteriormente a la cual se evalu6 el
impacto de la asignacion de los subsidios,
mediante la comparacion del indicador de
inasistencia del grupo de estudio antes y
después de la intervencion.

En la tercera etapa, conocimiento de de-
terminantes sociales, con el fin de buscar
posibles asociaciones entre los datos de
determinantes sociales con complicaciones
maternas perinatales, se realiz6 una encuesta
telefonica adicional a todas las pacientes
gestantes, con el fin de obtener informacion
acerca de los determinantes sociales de la
salud (ver anexo 2), tales como: nivel socioe-
condmico y educativo, estructura familiar,
localizacion geogréfica de la vivienda y
distancia y tiempo empleado en el desplaza-
miento desde sus hogares hasta la 1ps. Esta
informacién se analiz6 con la obtenida en la
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base de datos de hospitalizaciones de pacien-
tes, mediante analisis bivariado utilizando
tablas de 2x2.

Resultados

Primera etapa

La poblacion asignada a ADM 1ps correspon-
de a 1217 usuarios, de los cuales 632 son
mujeres (51,9%). De ellas, 337 (53,3%) se
encuentran en edad fértil (15-45 afos). En
cuanto a la caracterizacion socioeconémica
del total de la poblacidn, se encuentra que el
97% devenga menos de dos salarios minimos
mensuales legales vigentes (sMmLv),' el 2%
entre dosy cinco sMMLv y el 1% restante mas
de cinco sMmLv (6). E199,4% de la poblacion
vive en el drea urbanay el restante 0,6% en el
drea rural. Lasviviendas de la totalidad de la
poblacién se ubican en barrios estratificados?
en nivel socioecondémico 1, 2y 3 (13), las
que cuentan con servicios publicos basicos:
energia eléctrica, provision de agua potable,
gas y alcantarillado; el 80% viven en areas
con vias pavimentadas.

En cuanto a la inscripcion al programa de
cpN, durante el periodo de estudio, el total de
participantes fue de 49 pacientes gestantes,
cuyas caracteristicas generales se presentan
en la tabla 1.

1 El smMLv en Colombia para el ano 2013 corre-
sponde a cop $ 589500, lo que equivale a usp $ 310,
teniendo como tasa de cambio un valor promedio
de cor $ 1900 por usp.

2 En Colombia, los inmuebles residenciales (vivien-
das) son estratificados de acuerdo con metodologias
definidas por el Gobierno Nacional, que segin lo
definido en el articulo 102 de la Ley 142 de 1994,
modificado por el articulo 16 de la Ley 689 de 2001,
se clasifican méaximo en seis estratos socioecondmi-
cos: 1) bajo-bajo, 2) bajo, 3) medio-bajo, 4) medio,
5) medio-alto y 6) alto, dependiendo de las carac-
teristicas particulares de los municipios y distritos.

El rango de edad de las maternas que asis-
tieron al cpN oscil6 entre 16 y 39 afios. La
edad promedio de las gestantes fue de 26,9
afnos. Por grupos etarios, la mayor partici-
pacion fue del grupo de 21 a 25 afios, con
30%, seguido por el grupo de 26 a 30 afios,
con 22%. Dentro del grupo estudiado no se
encontraron gestantes menores de 16 afios
ni mayores de 40 afios.

De las cinco categorias planteadas en el
analisis causa-efecto (personal asistencial,
personal sIAu, EPs, usuario y tecnologia), se
encontrd que la totalidad de las causas que
aducian las gestantes para la inasistencia o
postergacion de citas a control prenatal se
enmarcaban dentro de las categorias usuario
y Eps (figura 1).

Dentro de la categoria usuario, las causas
estaban asociadas, principalmente, a la sub-
categorias econémica (dificultad de pago de
medios de transporte o no pago oportuno de
la cotizacién, por lo que la Eps no emitia la
autorizacion), y en la de Eps, por retraso en
la autorizacién y proceso de autorizacion,
realizacion y entrega de resultados de pa-
raclinicos.

Al realizar el anélisis de las causales de
inasistencia al cpN referidas en la tabla 3, se
encontré que las econdmicas, en particular
las relacionadas con la tenencia de recursos
que les permitiera el pago de medios de
transporte a las maternas, representaron un
43%, constituyéndose en la principal barrera
de acceso.

Segunda etapa

Con base en los resultados de la primera
etapa, se procedio a llevar a cabo la segun-
da etapa de la investigaciéon, denominada:
intervencion. Para tal fin se contact6 a la
Fundaciéon FuncoAndes, quienes dieron el
patrocinio econdmico para el otorgamiento
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TABLA 1. CARACTERISTICAS POBLACION

Rango de edad 16 - 39
Edad promedio 26,9
16-20 9
21-25 15
Frecuencia de distribucién 26 -30 11
31-35 7
36-40 7
| Clasificacion e riesgo escalabiopsicosoeial |
<2 21
=3 28
| Noelsocoeconomico |
Estrato 1 32
Estrato 2 17

Promedio 2,59

Rango numero hijos 1-8

Analfabeta 1
Primaria incompleta 1
Primaria completa 6
Secundaria incompleta 10
Secundaria completa 24
Titulo técnico laboral 6
Titulo universitario 1

Hogar 36
Servicios generales 5
comercio 7
otros 1

Aportan como madres solteras 12
Aporta conyuge 25
Tanto conyuge como gestante aportan 12

Fuente: elaboracién propia
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Médico

POCA ENPATIA PACENTES

Inasistencia funcionario Orientacidn incompleta del usuario
Funcionario de SIAU

Pocadectidad preia corfmacion asisencia

personal insuficente

Nousod tecnogia

No conciencia de autocuidado

N
No genera aetas ecoraoa s

Ata rotacin el persone
/ autorizacion
remisonesy

N
procedimientos

\

Entrenamiento insufciente
Cima Medios de transporte

Viendas conurbanas

No comprensin de indcaciones

Software

Fuido eléctico dependente

Fallas de lalr

inea de atencidn énica

FIGURA 1. ANALISIS A PRIORI DE CAUSAS DE INASISTENCIA A CITAS DE CONTROL PRENATAL POR MEDICINA GENERAL

Fuente: elaboraci6n propia

de subsidios de transporte a las pacientes
gestantes inscritas en el programa de cPN
de ADM IpS.

Como resultado del otorgamiento de subsi-
dios de transporte a las maternas para que
pudiesen asistir al cpN, se logrd una reduccion
ostensible de la inasistencia, al pasar de un
17,5% para la etapa preintervencién, a un
2,3% en la etapa de intervencion, es decir, se

presentd una reduccion de 15,2 puntos por-
centuales, al comparar las dos fases (tabla 2).

Tercera etapa

A continuacién de la etapa de intervencion,
se aplico una segunda encuesta, obteniéndo-
se informacion referente a los determinantes
sociales de la poblacion objeto de estudio,
(tabla 4).

TABLA 2. CPN PROGRAMADOS E INASISTENCIAS MENSUALES ADM IPS

Fase Mes N° cpn programados = Inasistencias
Mayo 11 3
Junio 17 2
Primera fase: detec- | Julio 47 12
cion del problema | Agosto 21
Septiembre 24 2
Total 120 21
Octubre 17 0
Noviembre 29 2
Segunda fase: inter- | Diciembre 14 0
vencion Enero 12 0
Febrero 13 0
Total 85 2

Fuente: elaboracion propia
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TABLA 3. CAUSALES INASISTENCIA O CANCELACION CITAS CONTROL PRENATAL FASE 1

Barrera de acceso encontrada Frecuencia = Porcentaje

1 | Econdmica, dificultad pago de medios de transporte 9 15
2 | Retraso en la autorizacion y realizacion paraclinicos 5 8
3 | No datos 2 3
4 | Climatolégica 2 3
5 | Econémica, no pago oportuno cotizacion 1 2
6 | Fortuito 1 2
7 | Geografica 1 2
Total inasistencias 21 18

Total de asistencias 99 82

Total consultas asignadas primera fase 120 100

Fuente: elaboracion propia

En cuanto al nivel socioecondémico, el 65%
de las gestantes vivian en casas estratificadas
ennivel 1, que corresponde al grupo denomi-
nado bajo-bajo. El restante 35% se ubicé en

estrato 2, grupo denominado bajo. Por tanto,
se concluye que las maternas que asistieron
al programa de cpN viven en barrios pobres
de la ciudad.

TABLA 4. EVALUACION DE DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD EN PACIENTES GESTANTES DE LA IPS ADM.
Mavo pEL 2012 A FEBRERO DEL 2013

valuar las Determinante en salud a paciente gestantes en ADM LP.S .
PERIODO MAYO 2012- FEBRERO2013

DETERMINANTES EN SALUD

MUJERES EN EDAD FERTIL

5 A 20ANOS

21 A 35 ANOS

36 A 45 AROS

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

MUJERES GESTANTES DE 16 A 20ANOS

21 A 25 ANOS

26 A 30 ANOS

31 A 35 ANOS

36 A 40 ANOS

CLASIFICACION DE RIESGO ESCALA BIOPSICOSOCIAL

MENOR O IGUAL A 2

21

MAYOR O IGUAL A 3

28

NIVEL SOCIOECONOMICO

NIVEL 1

32

NIVEL 2

17

NIVEL EDUCATICO

ANALFABETA

PRIMARIA INCOMPLETA

PRIMARIA COMPLETA

SECUNDARIA INCOMPLETA

SECUNDARIA COMPLETA

TITULO TECNICO LABORAL

TITULO UNIVERSITARIO

ACTIVIDAD LABORAL

HOGAR

SERVICIOS GENERALES

COMERCIO

OTROS

GENERACION DE EN NUCLEO FAMILIAR

APORTAN COMO MADRES SOLTERAS

12

APORTAN CONYUGE

25

TANTO CONYUGE COMO GESTANTE APORTAN

12

Fuente: 1ps aApbm de Santa Marta
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En cuanto al nimero de hijos que ya tenfan
las gestantes, se encontré que variaba en
un rango de 1 a §, ubicdndose el promedio
en 2,59, que resulta inferior al valor de 3,5
hijos por mujer identificado para el depar-
tamento del Magdalena por la Encuesta de
Demografiay Salud realizada por Profamilia
(14). Sin embargo, este resultado es superior
al promedio nacional de 2,1 hijos por mujer
identificado en el mismo estudio.

Al analizar el nivel educativo de la gestantes,
se encontré que el 49% habia completado la
educacioén secundaria, el 20% cursé algunos
grados de secundaria sin completarla, el 12%
la primaria completa, mientras que el grado
de técnico laboral lo alcanz6 otro 12%. Vale
la pena destacar que el 2% era analfabeta.

Adicionalmente, utilizando el sistema de
informacion geografica Google Earth (15),
se establecieron las distancias de los trayectos
trazados entre ADM 1Ips y direcciones de las
maternas. De esta forma, se identificaron dos

Ma. Eugenia - Pando

Pozos Colorados - Don
Jaca

grupos: uno, conformado por gestantes con
viviendas ubicadas a méas de 10 km (52%),
y un segundo constituido por aquellas que
habitan a menos de 10 km (48%). La dis-
tribucion espacial de las maternas se puede
observar con mayor claridad en la figura 2.

Finalmente, de las historias clinicas de las
gestantes se tomaron los datos de la escala de
clasificacion de riesgo biopsicosocial (tabla
5) (16), con el fin de diferenciar las pacientes
con diagndstico de alto riesgo obstétrico o
riesgo bajo. Se tomd como punto de corte
tres o mas factores de riesgo, presentes para
clasificar el alto riesgo obstétrico, segtin lo
estipulado en la gufa de atencion prenatal
de la Resolucién 412 de 2000 (17).

Esta informacién fue comparada con la base
de datos de hospitalizaciones de gestantesy
neonatos acaecidas durante todo el periodo
de estudio, utilizando anélisis bivariado con
tablas de 2x2, a fin de asociar las variables
sociales con factor de riesgo obstétrico.

Polideportivo- El Jardin BONDA

¢ o0
/Santa Fe - Bastidas
" 4 S

e 3

[ Mamatoco - 11 Nov.

FIGURA 2. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE HOGARES, MATERNAS E IPS DE CPN DISTRIBUIDAS POR NIVELES DE RIESGO
BIOPSICOSOCIAL

Fuente: elaboracién propia
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TABLA 5. ESCALA DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL PRENATAL

Cuadro 1
Escala de riesgo biopsicosocial prenatal
Clasificacion Puntos
Historia reproductiva
Edad =16 afios 1
16-35 afios 0
=35 afios 2
Paridad 0 1
1-4 0
=4 2
Cesdrea previa 1
Preeclampsia o hipertension 1
Ahortos recurrentes o infertilidad 1
Hemorr agia postparto o remocion
Manual de placenta 1
Peso delrecién nacido =2500906=4,000q9 1
Mortalidad fetal tardia o neonatal temprana 1
Trabajo de parto anormal o dificuttoso 1
Cirugia ginecoldgica previa 1
Enbarazo actual
Enfermedad renal cronica 2
Diabetes gestacional 2
Diabetes preconcepcional 5l
Hemaorragia =20 semanas 1
=20 semanas 2
Anemia (Hb =10 g/1) 1
Embarazo prolongado (=42 semanas) 1
Hipertensidn arterial 2
Polihidramnios 2
Embarazo matiple 3
Presentacionde frenteotransversa 3
Isoinnmunizacion 3
Riesgo psicosociaf
Ansiedad severa 1
Soporte social familiar inade cuacdo 1
Fuerte: Herrera etal’
Ansiedad severa:Tension emocional, humor depresivo, sintomas neurovegetativos de angustia
(dos o tres sintomas intensos).
Saporte socialinadec vado Insatisfaccion conel apoyorecibido porla familiayfo compariero en el
embarazo entiempo, espacio y dinero (dos otres aspectos insatisfechos)
Alta riesgo blopsicasocial: 23 purtos

Como resultado, se encontré que la clasifica-
cion de alto riesgo obstétrico se relaciona de
manera directa con complicaciones maternas
perinatales y complicaciones neonatales, con
una tasa de incidencia de 36 y 64%, respec-
tivamente, versus cero casos para aquellas
clasificadas como bajo riesgo, con un riesgo
atribuible porcentual del 100% para ambos.

En cuanto al nivel socioecondmico bajo
(estrato 1), con un riesgo relativo (RR) de
2,6, también mostré relacion con la presen-
tacion de complicaciones maternas, con una
tasa de incidencia de hospitalizaciones del
33%, comparado con un 13% para aquellas
maternas en estratos 2 y superiores.

De igual forma, una distancia mayor de 10
km entre la vivienda de la gestante y la 1ps se
relaciond con un riesgo mayor de desenlaces
maternos perinatales negativos, con una tasa
de incidencia de 37%, versus 11% para aque-
llas que viven a menos de 10 km de distancia
de la 1ps, con un riesgo porcentual atribuible
de 70% y un Rrr de 3.

En contraposicion, caracteristicas como edu-
cacion superior y hogares donde la respon-
sabilidad econdémica recae sobre el hombre,
se comportaron como factor protector. En el
primero, educacion universitaria o técnica,
comparado con aquellas maternas con edu-
cacion basica primaria o méaximo secundaria,
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no se presento ninglin caso de complicacion
materna ni neonatal. En el segundo, hogares
donde la carga econdmica estd a cargo del
hombre, se evidenci6 una tasa de incidencia
en hospitalizaciones durante la gestacion de
29%, comparado con aquellos hogares don-
de la responsabilidad econdmica esta a cargo
de la gestante o tienen gastos compartidos,
con una tasa de incidencia del 44 %.

Discusion

Muiltiples estudios clinicos alrededor del
mundo han tratado de demostrar la asocia-
cién directa entre el riesgo materno-fetaly la
implementacion de programas de cpN de ca-
lidad que procuren una adecuada utilizacién
de la atencion prenatal. Los hallazgos sugie-
ren que la utilizacion inadecuada de atencion
prenatal se produce con mds frecuencia en
mujeres de grupos de riesgo como: menores
de 20 afos, bajo estrato socioecondémico,
bajo nivel de escolaridad y minoria racial,
asociandose a una atencion inadecuada con
mayor riesgo de prematuridad, muerte fetal,
muerte neonatal tardia y muerte materna
(18). Los hallazgos de la investigacion se
orientan hacia el mismo tipo de resultado,
al destacarse que factores tales como el bajo
nivel socioecondmico, la distancia del lugar
de residencia al prestador, el bajo nivel edu-
cativo y ser la gestante cabeza de familia, se
asocian con aumento en el riesgo perinatal.

Es asi como “En respuesta a la creciente
preocupacion suscitada por las persistentes
inequidades las cuales son cada vez mayo-
res, la Organizacion Mundial de la Salud
establecié en 2005 la Comision sobre De-
terminantes Sociales de la Salud, para que
ofreciera asesoramiento respecto a lamanera
de mitigarlas” (19). Determinantes sociales
de la salud, definidos como el “conjunto de
factores personales, sociales, politicos y am-
bientales que determinan el estado de salud

de los individuos y las poblaciones” (20).
Los determinantes sociales de la salud son
las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido
el sistema de salud. Esas circunstancias son
el resultado de la distribucién del dinero, el
poder y los recursos a nivel mundial, nacional
y local, que a su vez depende de las politicas
adoptadas (21).

La importancia del anélisis de los determi-
nantes sociales de la salud radica en la rela-
cion directa de estos con el estado de salud
de una poblacién, relaciondndose de manera
inversa con las inequidades sanitarias, lo que
explica las situaciones y los comportamientos
relacionados con la salud de las comuni-
dades. Por ello, en el informe final de la
Comision, publicado en agosto del 2008, se
proponen tres recomendaciones generales:
mejorar las condiciones de vida cotidianas,
luchar contra la distribucién desigual del
poder, el dineroy los recursos, y la medicién
y andlisis del problema (22).

Un estudio realizado en Estados Unidos,
donde durante el posparto se realizaron
entrevistas a mujeres que ingresaron a
través de los servicios de urgencias sin nin-
gun control prenatal en ocho hospitales de
Sacramento, California durante dos meses
en el 2012, Aved BM et al. encontraron que
las principales barreras de acceso a las que
hicieron referencia las pacientes fueron las
dificultades de transporte, clasificindolas,
al igual que en el presente estudio, como
la principal causa por la cual las mujeres
nunca trataron de obtener atencion médica,
afirmacion que se ve ratificada en la investi-
gacion, al establecer que la principal barrera
de acceso que enfrentan las gestantes para
la asistencia al cpN es la de no contar con re-
cursos econdmicos que les permitan sufragar
los costos de trasporte desde su hogar hacia
la 1ps y viceversa.
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Desde el punto de vista médico, se citaron
dificultades administrativas, requisitos adi-
cionales de atencion y bajos ingresos de las
pacientes como barreras para el cuidado de
esta poblacion (23). Esto coincide con la dis-
minucion del 87% de inasistencia tras elimi-
nar la barrera de acceso econdmica a través
de la entrega de subsidios de transporte.

En Zambia, en el 2011, se evalué cémo la
distancia a las instalaciones de los servicios
de salud y el nivel de prestacion de servicios
de estas instituciones, donde se llevaban
a cabo los controles prenatales, influy6 en
el nimero y el momento de las visitas pre-
natales y la calidad de la atencion recibida.
El estudio encontré que por cada aumento
de 10 km de distancia, las probabilidades
de que las mujeres reciban buena calidad
en el control pretal disminuye en un 25%,
mientras que cada aumento en el nivel de
categoria de disposicion de la instalacion
mas cercana se asocio con un aumento del
54% en las probabilidades de recepcion de
buena calidad en la atencion prenatal (24).

En concordancia con lo hallado en Zambia,
el presente estudio encontré que las mater-
nas cuyo hogar se encuentra a mas de 10
km de distancia, presentaron una tasa de
incidencia de complicaciones maternas peri-
natales 26 % mayor, comparado con aquellas
que viven a una distancia menor de 10 km
respecto a la 1ps donde asistian a su CPN.

Sin embargo, cabe anotar que aun cuando la
identificacion y la eliminacion de la barreras
de acceso facilmente identificables resultan
per se en una mejora en los resultados
perinatales materno-fetales, “[...] la activa
eliminacion de las barreras en la atencion
no garantiza la participacion a largo plazo
y coherente de las mujeres vulnerables en
la atencién preventiva. Hay factores desco-
nocidos mds alld de las barreras conocidas

que afectan la participacion en el cuidado
preconcepcional” (25).

Por ello, se buscé determinar las expectativas
de las gestantes frente al control prenatal
de calidad, partiendo de las tres principales
categorias y los subtemas establecidas por
el modelo de Donabedian sobre la atencién
de salud de calidad, a saber: estructura de
la atencion, procesos de atencidn clinica
y procesos interpersonales de la atencion.
Como resultado, la calidad de la atencién
prenatal fue asociada por las maternas con
la existencia de buenas relaciones interper-
sonales. Esta categoria es importante, ya que
tiene un papel en la mitigacion de efectos
adversos, al promover la participacion de las
mujeres en su propio cuidado y su adhesion
al control prenatal.

Los anteriores resultados son coincidentes
con los principales hallazgos de la presente
investigacion, lo que hace pensar que la cali-
dad de la atencion del cpN requiere interven-
ciones especificas que trasciendan el &mbito
clinico para articularse con componentes
psicosociales que afectan la asistencia de
las gestantes al programa, maxime en comu-
nidades con condiciones socioecondmicas
asociadas a la pobreza, independientemente
de que estén afiliadas al régimen contributivo
o al subsidiado.

Conclusiones

La primera etapa permiti6 identificar que
la principal causa de inasistencia al cpN
fue la presencia de barreras de acceso de
tipo econdmico, asociadas a la condicion
socioecondémica de las gestantes, lo que
les generaba dificultades en el pago de
medios de transporte para asistir a los cpN
programados. Dicha barrera fue resuelta en
la segunda etapa, a través de la entrega de
subsidios econdmicos obtenidos mediante
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gestion realizada por la 1ps ante la Fundacion
FuncoAndes, lo que impactd positivamente
en la reduccion de la inasistencia al cpN.

La tercera etapa puso en evidencia que entre
las gestantes estudiadas, las caracteristicas
poblacionales relacionadas con mayor nime-
ro de hospitalizaciones durante la gestacion,
con complicaciones perinatales maternas y
neonatales, fueron las siguientes: tener clasi-
ficacion de alto riesgo obstétrico, pertenecer
aun estrato socioecondmico bajoy habitar a
mas de 10 km de distancia respecto a la 1ps.
Estos hallazgos son similares a los reportados
en la literatura. Adicionalmente, se observd
que factores como la educacién superior y
el sustento econémico a cargo de hombre
cabeza de familia se comportan como carac-
teristicas reductoras de riesgo.

Como conclusién general, la investigacion
hizo evidente que la inasistencia a los cpN
no solo esté asociada a la disponibilidad de
infraestructura de salud, sino que adicio-
nalmente, esta relacionada con la presencia
de barreras econdmicas, socioculturales y
geograficas que en muchos casos no estan
incluidas dentro de las politicas y estrategias
de los sistemas de salud. Por ello, se hace
necesario que los sistemas de salud tengan
un enfoque inter y transectorial, donde la
estrategia de aps puede ser el camino para
eliminar las dificultades que limitan el acceso
efectivo a los servicios de salud, en este caso
en particular, del cpn.

Por tanto, las iniciativas de salud puablica para
garantizar el acceso oportuno y adecuado a
los sistemas de salud deberian incluir eva-
luaciones individualizadas de las poblaciones
que es preciso atender, con el propdsito de
identificar determinantes sociales de la salud
que permitan, a través de planes de accion
inter y transectoriales, prevenir, mitigar y/o
superar las desigualdades que ponen sistema-
ticamente en desventaja a grupos poblacio-

nales vulnerables, con lo cual se alcanzaria
un mayor nivel de equidad en salud y, por
ende, de justicia social.
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ANEXO0S

ANEXO 1. ENCUESTA DE INASISTENCIA AL USUARIO DE CONSULTA ESPECIALIZADA EN LA IPS ADM DE SANTA MARTA

El usuario esta inscrito en los programas que brinda AD.M- LP.S
Hubo verificacion de atos en cuanto(nombre,cédula telefono,dirreccion de residencia. etc)

por factores
PS.

al usuario a consulta especializada en ADM PERIODO ABRIL-MAYO 2013

CRITERIO, PROCEDIMEINTOS Y/O ACTIVIDADES DE CONTROL PRENATAL

La cita fue confirmada por asesores de AD.M- LP.S

Se dio cita oportuna en el momento de solicitaria

Hay descripcion completa hacerca de el dia y hora de su Cita asignada
Al no poder asistir a su cita asignada, le dieron la opcion de cancelarla

Dieron a conocer los medios de comunicacion , para cancelacion de citas
Si cancelo su cita, dio a conocer |a causa de inasistencia
La inasistencia fue por; medios de transporte?

Condiciones climaticos

Su

Conoce y Utiliza los medios para cancelacion de citas

de residencia esta a una distancia signfficativa a AD.M-LP.S

Recibe buen trato por parte de empleados de AD.M-LP.S

El usuario ha presentado alguna inconformidad con los servicios prestados

Fuente: 1ps aApm de Santa Marta
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