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Resumen
Objetivo. Identificar las brechas de investigación relacionadas con el acceso al control prenatal (CPN), según los
estudios colombianos publicados entre 1998 y 2018. Métodos. Revisión crítica del estado del arte y una descripción de
la relación entre el número de artículos por departamentos del país y tres indicadores relacionados con el programa de
CPN. Se realizó la búsqueda de artículos publicados en inglés o español en Ebsco, ProQuest, Medline, Science Direct,
Scielo y Pubmed y se revisaron documentos oficiales nacionales. Los indicadores del CPN se obtuvieron del sistema de
información nacional en salud. Se identificó el departamento, el tipo de estudio, la definición de acceso y los factores
relacionados. Resultados. Se incluyeron 25 artículos y 7 documentos oficiales nacionales. Predominaron los estudios
cuantitativos. El 28% de los estudios no reportó una definición operativa de acceso. El acceso se midió como el uso
de servicios. La definición más usada fue la asistencia a una, cuatro o más consultas. Los factores sociodemográficos
fueron los más explorados. No se encontraron estudios sobre acceso a CPN en 20 de los 33 departamentos del país.
Conclusiones. No se evidenció acuerdo en la definición de acceso ni homogeneidad en las variables o categorías
exploradas. Se identificó una deficiencia de estudios en los departamentos con peores indicadores del programa. En
el país se requieren intervenciones orientadas a reducir estas disparidades en la investigación.
Palabras clave: Atención prenatal, accesibilidad a los servicios de salud, equidad, investigación sobre
servicios de salud.

Abstract
Objective. Identify the gaps in research related to access to prenatal care program (PCP) according to Colombian
studies published between 1998 and 2018. Methods. Critical review of the state of the art and a description of the
relation between the number of articles by departments of the country and three indicators related to the PCP program.
A search for articles in English or Spanish was carried out in Ebsco, ProQuest, Medline, Science Direct, Scielo, and
Pubmed, and official national documents were also reviewed. The PCP indicators were obtained from the national
health information system. Department, type of study, definition of access, and related factors were identified. Results.
25 articles and seven official national documents were included. Quantitative studies predominated. 28% of the studies
did not report an operational definition of access. Access was measured as use of service. The most frequent definition
was attendance at one, four or more consultations. Socio-demographic factors were the most frequently explored.
Studies on access to PC were not found for 20 of the country’s 33 departments. Conclusions. Agreement was not
found in the definition of access, nor was there homogeneity in the variables or categories explored. There was a lack
of studies in most departments with worst PCP indicators. Interventions are needed in the country to reduce these
research disparities.
Keywords: Prenatal Care, Health Services Accessibility, Equity, Health Services Research.

Resumo
Objetivo. Identificar as vazios de pesquisa relacionados com o acesso ao controle pré-natal (CPN), segundo os
estudos colombianos publicados entre 1998 e 2018. Métodos. Revisão crítica do estado da arte e análise da relação
entre o número de artigos por departamento (unidade territorial) no país e três indicadores relacionados com o
programa de CPN. Artigos publicados em inglês ou espanhol foram procurados em Ebsco, ProQuest, Medline,
Science Direct, Scielo e Pubmed e documentos nacionais oficiais foram revisados. Os indicadores do CPN foram
obtidos do sistema de informação nacional em saúde. O departamento, o tipo de estudo, a definição do acesso e os
fatores relacionados foram identificados. Resultados. 25 artigos e 7 documentos nacionais oficiais foram incluídos.
Predominaram os estudos quantitativos. O 28% dos estudos não apresentaram uma definição operativa de acesso. O
acesso foi medido como o uso dos serviços. A definição mais utilizada foi o comparecimento para uma, quatro ou
mais consultas. Os fatores sociodemográficos foram os mais analisados. Não foram achados estudos sobre o acesso
ao CPN em 20 dos 33 departamentos do país. Conclusões. Não houve evidencia de concordâncias na definição de
acesso nem homogeneidade nas variáveis ou qualidades analisadas. O maior número de estudos não correspondeu aos
departamentos com os piores indicadores do programa. No país se necessitam intervenções que visem reduzir estas
disparidades na pesquisa.
Palavras-chave: Cuidado pré-natal, acessibilidade aos serviços de saúde, equidade, pesquisa em serviços de saúde.
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Introducción
El control prenatal (CPN) tiene como objetivos controlar la evolución del embarazo, identificar
e intervenir factores de riesgo, prevenir complicaciones y orientar a la futura madre para su
proceso de parto, postparto y crianza (1-4). El programa de CPN consiste en un conjunto de
actividades interdisciplinarias que debe cumplir con condiciones de oportunidad, periodicidad
y cobertura integral. En el sistema de salud colombiano los lineamientos para el CPN se
encuentran condensados en la Ruta Integral de Atención en Salud para la población materno
perinatal, promulgada a través de la Resolución 3280 de 2018 y en la Guía de Práctica Clínica
(GPC) del Ministerio de Salud y Protección Social (3,5-6).

Los contenidos mínimos que debe tener una persona gestante de bajo riesgo durante el CPN
incluyen: una consulta de primera vez y consultas de seguimiento por médico o enfermera,
valoración por nutrición y por odontología, exámenes trimestrales de laboratorio, dos ecografías
y consulta por ginecología en el tercer trimestre. Según la condición biológica, psicológica o
social de la persona gestante puede requerir servicios adicionales como, por ejemplo, consulta
por psicología, trabajo social, fisioterapia y otras especialidades como la psiquiatría. De igual
forma, el CPN incluye la vacunación contra el tétano y la influenza y un curso de preparación
para la maternidad y la paternidad. Lo anterior hace del CPN una intervención compleja con
actividades interdisciplinarias que requieren múltiples accesos a los servicios de salud (5,6).

A nivel mundial se ha planteado que el 71% de las embarazadas recibe al menos un CPN durante
el embarazo, lo que varía desde 54% en el sudeste asiático, hasta 95% en países industrializados
(7). Se ha descrito que el adecuado acceso al CPN contribuye a asegurar mejores resultados
para la madre y el recién nacido. Un CPN inadecuado se relaciona con mayor incidencia de
neonatos deprimidos y con bajo peso al nacer (BPN) (8,9), adicionalmente genera sobrecostos
en la prestación de servicios e ineficiencias administrativas ante la gestión del riesgo en salud
(10). Por las implicaciones de los trastornos relacionados con el embarazo a corto, mediano y
largo plazo (11,12), el cuidado durante la gestación se considera una prioridad en salud pública
y, por tanto, los estados deben garantizar las condiciones políticas, económicas y culturales para
la equidad y garantía de mejores condiciones durante la maternidad (13,14).

En Colombia, según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) 2015, el 89,8%
de las personas gestantes registró 4 o más visitas de CPN, siendo este porcentaje superior en
zonas urbanas respecto a las rurales (92% vs 83,7%) (15). La misma encuesta reportó que en
el litoral Pacífico un 12,6% de las personas gestantes no recibió atención prenatal mientras
que la proporción en Caldas, Risaralda, Quindío fue tan solo del 0,1%. Esta heterogeneidad
entre los departamentos puede estar relacionada, entre otros factores, con las diferencias
en las condiciones socioeconómicas, cobertura de aseguramiento, acceso geográfico y de
disponibilidad de servicios.

El uso del CPN no solamente está condicionado por los factores individuales de las personas
gestantes y sus connotaciones sociales y culturales aprendidas sobre la noción salud–
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enfermedad, sino también por factores del contexto geopolítico, del sistema de salud y de los
servicios. Factores como la oportunidad y los costos, la cercanía a las comunidades y la calidad
de la atención recibida (16,17) pueden influir el uso de los servicios. Esta multicausalidad
debe ser considerada en los estudios sobre el acceso o uso del CPN para que los resultados
permitan orientar las intervenciones a aquellos factores y niveles (individual o contextual) que
lo requieran.

Sin embargo, las altas cifras de acceso al programa de CPN en Colombia no han estado
acompañadas de una reducción significativa de la mortalidad materna. Lo anterior exige, además
de revisar la efectividad del programa para mejorar los indicadores de salud materno-perinatal,
reflexionar sobre cómo se ha definido el acceso a CPN en el país. Igualmente, para comprender la
heterogeneidad a nivel departamental en los indicadores de acceso es necesario revisar aquellos
determinantes del uso de servicios que se han evaluado en cada contexto. Es por ello que este
estudio pretende responder tres preguntas específicas ¿Hay una definición estándar de acceso
o uso del CPN? ¿Se han considerado todos los factores que pueden influir en el acceso al
programa? ¿Se han realizado los estudios de acceso en los departamentos que más lo necesitan?
Para ello, y con el objetivo de identificar las brechas actuales en la investigación se realizó
una revisión crítica de la literatura relacionada con el acceso al programa de CPN en Colombia
en los últimos 20 años. Se espera que los resultados orienten los temas para profundizar en
investigaciones futuras, por ejemplo, en el acuerdo en las definiciones de acceso utilizadas o
aquellos factores relacionados que hayan sido poco explorados, así como llamar la atención para
el fomento de la investigación sobre acceso en aquellos departamentos con pobres indicadores
de salud materno-perinatal.

Materiales y métodos
Se llevó a cabo una revisión del estado del arte utilizando artículos científicos, tesis de
investigación y documentos oficiales. Este ejercicio se complementó con una descripción del
número de estudios encontrados por departamentos y tres indicadores de impacto del programa
de CPN.

Para la revisión del estado del arte se tuvo en cuenta aquellos estudios originales realizados
en Colombia publicados entre 1998 y 2018, con enfoques cualitativos, cuantitativos o
mixtos, publicados en inglés o español, divulgados en revistas indexadas o en repositorios
de tesis de posgrados. Se realizó la búsqueda de artículos en las bases de datos EBSCO,
ProQuest, MEDLINE, SienceDirect, SciELO, PubMed y en google académico. Se utilizaron
los descriptores en inglés: “antenatal care”, “prenatal care”, “maternal care”, “pregnancy”
y “Access” o “use”, y sus equivalentes en español: “control prenatal”, “cuidado prenatal”,
“salud maternal”, “atención prenatal” y “utilización” o “acceso” o “accesibilidad a los servicios
de salud”. Se hizo una segunda búsqueda a partir de algunas referencias de los artículos
encontrados, en la cual se incluyó la revisión de tesis de posgrados.
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Se excluyeron los estudios en personas gestantes que no se referían al acceso al CPN. Dado
que el acceso se expresa en el uso o asistencia a los servicios, cualquiera de estos términos
fue empleado para la inclusión de los artículos durante la lectura de los resúmenes. En ese
momento se determinó si el acceso al CPN estaba considerado como un fin o como una estrategia
que influye en los desenlaces del embarazo, incluyéndose en este estudio solo los primeros. Se
excluyeron también aquellos estudios que evaluaron con otros componentes de la calidad de la
atención. Por ejemplo, si un estudio evaluaba los factores relacionados con la satisfacción del
usuario no se incluía, pero si evaluaba cómo afectaba la satisfacción del usuario el acceso o uso
de servicios entonces sí se tenía en cuenta.

También se incluyeron documentos oficiales nacionales: la Resolución 3384 de 2000, la
Resolución 4505 de 2012, la Resolución 3280 de 2018, la ENDS 2015, el Análisis de situación
en salud en Colombia de 2017, la GPC para la prevención, detección temprana y tratamiento de
las complicaciones del embarazo, parto o puerperio 2013 y la ficha de indicadores del Sistema
Integrado de Información de la Protección Social (SISPRO), la Ley estatutaria 1751 de 2015,
Ley 1152 de 2007 y el Decreto 780 de 2016. Si bien estos documentos no constituyen artículos
de investigación, se incluyeron con el fin de identificar la definición de acceso utilizada en el
contexto institucional.

Para la revisión de los artículos publicados, los dos primeros autores identificaron los
criterios de elegibilidad mediante la lectura de los títulos y los resúmenes. De aquellos
con resúmenes relacionados con la pregunta de investigación se recuperaron los textos
completos. La evaluación de calidad de los artículos consistió en identificar la presencia de
objetivos específicos claros, así como la coherencia entre estos y los resultados del estudio.
Esta investigación está orientada a la identificación de los factores que se han evaluado
independientemente de los resultados, por ello no se consideraron otros criterios metodológicos
de calidad. El desacuerdo entre los autores sobre la calidad del estudio se resolvió revisando el
artículo con el tercer autor.

De los artículos se extrajo la información relacionada con el departamento donde se realizó el
estudio, la definición operativa de acceso o uso empleada, el diseño metodológico del estudio
(cualitativo, cuantitativo o mixto) y los factores evaluados relacionados con el acceso o uso del
CPN. En el caso de los estudios cualitativos se identificaron aquellas categorías expresadas por
los participantes (predeterminadas o emergentes) y se asignaron a los factores del modelo de
Aday y Andersen (16) con el que tuvieran mayor relación. Este modelo clasifica los factores
relacionados con el acceso como: población de estudio, satisfacción del consumidor y aquellas
externas al paciente como las características de desempeño del sistema y de utilización de
servicios. Se tomó este modelo teórico ya que ha sido utilizado en estudios de acceso a servicios
de salud en Colombia (19). Se incluyeron factores que pudieran constituirse tanto en barreras
como en facilitadores del acceso. La información se organizó en una matriz de Excel, a partir
de la cual se realizó un conteo de los factores abordados en los estudios.
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Para el estudio se establecieron tres clases de brechas de investigación. La primera tuvo en
cuenta la coherencia entre las definiciones operativas de acceso o uso empleadas frente a los
componentes del CPN, entendidos como los contenidos mínimos que debe tener la atención de
una gestante durante todo el embarazo en Colombia (6). La segunda, orientada a determinar
cuáles fueron los factores más y menos explorados teniendo como referencia la multicausalidad
planteada en el modelo teórico de Aday y Andersen (16). Finalmente, para identificar si los
estudios se han realizado en los departamentos que más podrían necesitarlo se evaluó la relación
entre el número de estudios en cada departamento y tres indicadores relacionados con el
programa de CPN agregados a nivel departamental. Los indicadores de programa de CPN fueron
el porcentaje de Nacidos Vivos con cuatro o más consultas de CPN, la razón de mortalidad
materna (RMM) y el porcentaje de Nacidos Vivos con BPN. Estos indicadores se obtuvieron
del SISPRO para el año 2017.

Resultados
Se incluyeron 25 artículos y 7 documentos oficiales nacionales. En la figura 1 se presenta el
flujograma de la selección de los estudios. No se encontraron artículos publicados en 20 de los
33 departamentos de Colombia. El Valle del Cauca fue el departamento con mayor número de
estudios. Se incluyeron 8 estudios con información de varios departamentos. Con respecto al
tipo de estudio se incluyeron 17 transversales, 1 de cohorte, 3 de casos y controles, 3 cualitativos
y 1 con diseño mixto. Ver tabla 1.

Figura 1.  Flujograma de la selección de estudios sobre
acceso al CPN en Colombia publicados entre 1998 y 2018

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 1. Estudios realizados en Colombia entre 1998 y 2018 sobre el acceso o uso del 
programa de CPN y los factores evaluados, clasificados según el modelo de Aday y Andersen

Revista Gerencia y Políticas de Salud, Bogotá, Colombia, 20. Publicación continua. 2021



Fabián López Quiñonez / Judith Obando-Velasco / Merida Rodriguez-Lopez

8Revista Gerencia y Políticas de Salud, Bogotá, Colombia, 20. Publicación continua. 2021



Brechas en la investigación relacionadas con el acceso al control prenatal en Colombia

9Revista Gerencia y Políticas de Salud, Bogotá, Colombia, 20. Publicación continua. 2021



Fabián López Quiñonez / Judith Obando-Velasco / Merida Rodriguez-Lopez

10Revista Gerencia y Políticas de Salud, Bogotá, Colombia, 20. Publicación continua. 2021



Brechas en la investigación relacionadas con el acceso al control prenatal en Colombia

11

Fuente: elaboración propia.

Definiciones operativas relacionadas con el acceso/uso del CPN

En cuanto a la definición operativa de acceso o uso, el 28% de los estudios no declaró de manera
explícita una definición operativa. Las definiciones más usadas fueron la asistencia al menos a
1 o al menos a 4 consultas y el inicio del CPN antes de la semana 12. Dos estudios incluyeron la
evaluación del índice de Kotelchuck que mide la proporción entre el número de visitas de CPN
realizadas y las esperadas, siendo estas últimas dependientes de la edad gestacional y del riesgo
de la gestante. La mayoría de los estudios no especificaron el profesional a cargo de la atención
y algunos de ellos lo evaluaban teniendo en cuenta las consultas médicas.

Respecto a la reglamentación colombiana, 7 de los 10 documentos revisados incluían alguna
definición de acceso. Las resoluciones 3384 y 4505 cuantifican el número de consultas promedio
por gestantes, mientras que en la resolución 3280 y en la GPC de 2013 se considera la asistencia
a mínimo 10 CPN en mujeres nulíparas y mínimo 7 controles en multíparas. Por su parte, los
indicadores nacionales de SISPRO, ASIS y ENDS 2015 miden el porcentaje de nacidos vivos
con cuatro o más consultas de CPN tomando como numerador la asistencia a 4 o más consultas y
como denominador en los dos primeros casos el número de nacidos vivos en el periodo, mientras
que en la EDNS 2015 el denominador fue el número de mujeres entre 13 y 49 años.
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Disponibilidad de estudios que aborden los factores que pueden influir en el acceso al CPN

En cuanto a los factores relacionados con el acceso al CPN en los estudios analizados, la mayoría
pertenecía a las “Características de la población en riesgo” cuyos factores más explorados
fueron: edad (n=19), afiliación al Sistema de Seguridad Social en Salud (n=19), educación
(n=18), estado civil (n=12), antecedentes obstétricos (n=13), nivel de ingresos (n=11), área
de residencia entendida como urbana o rural (n=11). En la categoría de “Satisfacción del
consumidor”, los factores más evaluados fueron los relacionadas con la información-orientación
suministrada (n=7), cortesía-amabilidad-buen trato (n=3), tiempo de espera (n=3), percepción
de beneficios y barreras (n=3). Para la categoría “Desempeño del sistema”, los más evaluados
fueron la distancia a la institución y tiempo de viaje (n=7), horarios de atención (n=3) y
accesibilidad geográfica (n=2). Finalmente, en la categoría “Utilización de servicios de salud”,
los más evaluados fueron el inicio del CPN (n=4), trámites administrativos (n=6) y haber
recibido remisión a otros servicios (n=2).

Relación entre la cantidad de estudios y los resultados de salud materna a nivel
departamental

La tabla 2 muestra el número de estudios por departamento y los indicadores relacionados con
el CPN en 2017. La mayoría de estudios corresponden a Bogotá, Sucre y Valle del Cauca.
Adicionalmente, se encontraron 8 estudios que hacían referencia a Colombia, los cuales se
desarrollaron a partir de encuestas poblacionales en varios departamentos. No se encontraron
publicaciones específicas en departamentos como Guainía, Vaupés y Vichada. Por su parte, los
departamentos con el mayor porcentaje de nacidos vivos con cuatro o más consultas de CPN
fueron Caldas, Quindío y San Andrés y los departamentos con los porcentajes más bajos fueron:
Guainía, Vaupés y Vichada. Respecto a la RMM los departamentos con la razón más baja fueron
Casanare, Huila y Arauca, mientras que los que presentaron la razón de mortalidad más alta
fueron Vichada, Chocó y la Guajira. En cuanto al porcentaje de nacidos vivos con BPN se
observó que Amazonas, Guaviare y Putumayo presentaron los resultados más bajos, mientras
que los más altos se observaron en Cundinamarca, Chocó y Boyacá.
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Tabla 2. Distribución por departamentos del número de estudios publicados entre 1998 y 
2018, así como los indicadores de acceso y de resultados relacionados con el CPN, 2017

Fuente: Ficha territorial de los indicadores, SISPRO.
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Discusión

¿Hay una definición estándar de acceso o uso del CPN?

No hay consenso sobre la definición de acceso al CPN. Al menos uno de cada cuatro estudios
no declaró una definición operativa de acceso. Entre los que la declararon se identifican tres
tendencias: los que se enfocaron en el número de consultas en toda la gestación (al menos una
o al menos cuatro) (2,4,21,25,26,28,29,33,37), aquellos que tuvieron en consideración el inicio
temprano del CPN (1,20,27,30,31,36) y otros que consideraron el cumplimiento de un número
de citas establecidas según lo esperado para la edad gestacional (22,32,34). Sólo tres estudios
se refirieron a otras atenciones del programa (22,31,39) y dos estudios se enfocaron en las citas
odontológicas (26,29). Estos últimos evaluaron el acceso a la atención odontológica como un
servicio que se le ofrece a la persona gestante, pero no de manera integrada con el resto de
actividades del programa.

Que una persona gestante asista una vez al CPN, definición empleada en la mayoría de los
estudios, no considera que el CPN sea una intervención compleja donde cada uno de sus
componentes contribuye con la identificación y prevención oportuna de las alteraciones del
embarazo. Un término empleado por algunos estudios fue el de “acceso adecuado”. Esta
definición se enfoca en las mejoras en el estado de salud y en la satisfacción del usuario, por
lo que se basa en el cumplimiento de las metas y objetivos derivados de dicha utilización
(41,42). Sin embargo, los estudios clasificaron el acceso como adecuado si ocurría en etapas
tempranas del embarazo o cumplía con un número esperado de citas. Algunos estudios también
emplearon el término “adherencia”, la cual –en el caso del CPN– comprende tanto la asistencia
(que supone un acceso adecuado) como al cumplimiento de las recomendaciones dadas (42),
pero este término se entendió como el cumplimiento a las citas programadas y no a otro tipo
de recomendaciones.

A nivel internacional tampoco hay consenso para evaluar el acceso frente al número óptimo de
visitas prenatales. Por ejemplo, en Holanda son mínimo 6 visitas mientras en Finlandia son 15
(43). En Colombia la resolución 3280 de 2018 y la GPC de 2013 plantean que se deben realizar
10 visitas en primíparas y 7 en multíparas. Si bien estas definiciones de acceso basadas en un
número de citas permiten comparar resultados, estas asumen que las poblaciones son similares
en los factores relacionados con el acceso. Por ejemplo, se ha postulado que una vez las madres
tienen la experiencia del parto tienden a reducir el número de visitas de CPN en el embarazo
siguiente (44). Sin embargo, los antecedentes de pre-eclampsia o de restricción del crecimiento
fetal en embarazos previos se presentan sólo en multíparas, entonces según el riesgo obstétrico
este grupo requeriría un mayor número de contactos con los servicios. Si la prevalencia de estos
antecedentes en algunos departamentos fuera más alta que en otros, el punto de corte de 4 o más
consultas o incluso de 7 consultas en multíparas, podría sobreestimar el indicador de acceso
en esos departamentos si no se considera la composición diferente de sus poblaciones, y en
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consecuencia generar una falsa tranquilidad sobre el comportamiento del acceso al programa,
sobre todo si los indicadores se interpretan como de acceso adecuado.

Como alternativa a un punto de corte fijo se han propuesto algunos índices que incluyen tanto
la entrada al CPN como la continuidad en el mismo (45). De los estudios revisados sólo dos
utilizaron índices: el de Kotelchuck (22,32) y el índice de control prenatal adecuado (22). El reto
de los índices que calculan un porcentaje de atenciones frente a lo esperado está en la definición
de este último valor. Una opción es estimar lo esperado para cada gestante según la clasificación
del riesgo (46) que se establece en la primera consulta de CPN. Estos índices podrían incluir
otros componentes del control prenatal, no solamente las consultas médicas o de enfermería.
Un estudio realizado en Brasil sugiere la adaptación o el desarrollo de índices en cada país para
medir el acceso adecuado a CPN (45), también podría requerirse el desarrollo de algoritmos que
consideren las diferencias en la composición de las poblaciones para comparar sus resultados. Si
bien estos índices pueden ser complejos en su estructuración (47,48) y por ende poco prácticos
en su uso cotidiano, podrían ser muy útiles en contextos de investigación.

¿Se han considerado todos los factores que pueden influir en el acceso al CPN?

De acuerdo con Aday y Andersen (16), para que el acceso a los servicios de salud sea efectivo
debe haber sinergia entre todos los factores que limitan, propician, predisponen y/o generan la
necesidad en las personas para acceder, incluyendo los resultados de ese contacto en términos
de satisfacción. Sin embargo, la mayoría de los estudios se han centrado en las condiciones de la
población en riesgo, en particular, en los factores sociodemográficos. Dentro de esta categoría
no se encontró uniformidad en los antecedentes obstétricos a ser explorados en los estudios de
acceso, aunque la paridad fue el factor más explorado. Otros factores como la red de apoyo (43),
la asistencia de la pareja al CPN (49) y la cultura que incluye creencias y prácticas culturales
(50) o las creencias religiosas (51), previamente relacionadas con el acceso fueron evaluados en
pocos estudios (28,39,40). Lo anterior cobra relevancia en países multiétnicos y pluriculturales
como Colombia, donde estos factores pueden tener una influencia diferencial en zonas rurales
o urbanas, así como en los departamentos y regiones.

En la categoría “Satisfacción del Consumidor”, la experiencia de uso es clave en la decisión de
un paciente de volver al servicio (19). Instrumentos internacionales como el índice de barreras
de acceso (52) incluyen dentro de los factores la depresión y el temor a que algo pase con el
feto o el consumo de alcohol o drogas, dado que estos pueden no sólo influir en la decisión de
consultar, sino también en la de mantenerse en el programa. Los trastornos mentales y del estado
de ánimo, el estado de salud percibido tanto de la madre como del feto o el uso de sustancias
no se evaluaron en los estudios incluidos en esta revisión. Es posible que se requieran nuevas
aproximaciones cualitativas en nuestro contexto (40) para identificar aquellas categorías que
puedan evaluarse en estudios cuantitativos.

De otra parte, los factores del modelo de Aday y Andersen menos evaluados en la muestra de
estudios están relacionados con el desempeño del Sistema y la utilización de Servicios de Salud
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y se limitaron a los tiempos de espera y al exceso de trámites. Estudios internacionales han
reportado otros factores como el uso de medios de comunicación (44), presencia de delincuentes
cerca de la clínica (49), los niveles de violencia o inseguridad social y la condición de migrante
(53) que podrían ser explorados en el contexto colombiano. Finalmente, si bien las políticas
de salud del nivel nacional son una constante en todo el territorio, el grado de implementación
de las mismas puede variar entre departamentos, así como la organización del cuidado prenatal
en las diferentes instituciones (54), lo que amerita especial consideración cuando los estudios
incluyen más de un departamento o institución.

¿Se han realizado estudios de acceso a CPN en los departamentos que más lo necesitan?

Los resultados de esta revisión muestran la ausencia de estudios publicados sobre el acceso
a CPN en la mayoría de los departamentos de Colombia. No se encontraron estudios para
los departamentos Guainía, Vichada, Vaupés, Guaviare, Chocó, Guajira y Caquetá que tienen
el indicador de acceso a CPN por debajo del promedio nacional. En la región de los Llanos
Orientales se encontraron sólo dos estudios, para Casanare y para el Meta, departamentos que
con más del 70% de personas gestantes que tenían más de 4 controles prenatales, mientras que
departamentos de la misma región como Guainía, Guaviare, Vaupés y Vichada mostraron un
indicador por debajo del 40%. No se encontraron estudios en departamentos con indicadores
muy desfavorables en la mortalidad materna como Vichada y con bajo peso al nacer como el
Chocó.

Se puede decir que existen disparidades entre los departamentos en la provisión, financiación y
uso de los servicios de atención materna (55), en los resultados en salud (56) y en la suficiencia
de estudios realizados. En este sentido, la realización de los proyectos parece depender más
de la capacidad de investigación que de la necesidad local y sustenta el fortalecimiento de
políticas nacionales de investigación que contribuyan a disminuir esta brecha, incluyendo la
descentralización de la producción científica y de la financiación de proyectos. Por lo tanto, se
necesitan múltiples estrategias para desarrollar investigaciones sobre el CPN en las poblaciones
de difícil acceso (p. ej., Chocó o Guainía). El empleo de enfoques cualitativos, métodos flexibles
de recopilación de datos y la participación de la comunidad en el desarrollo de protocolos de
investigación son algunas de las estrategias que se podrían implementar (57).

Este es el primer estudio en Colombia que sintetiza las investigaciones previas relacionadas con
el acceso o uso del CPN y como resultado se establecen tres propuestas fundamentales: (1) llegar
a acuerdos para una estandarización en la medición del acceso o uso, que de ser posible conciba
el programa de control prenatal como la intervención compleja que es, (2) integrar factores
que puedan actuar en diferentes niveles más allá del individual, y (3) suplir la insuficiencia de
estudios en los departamentos que más lo necesitan.
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A pesar de incluir una gran cantidad de artículos y documentos nacionales, este estudio tiene
algunas limitaciones. Por ejemplo, la evaluación de la calidad de los artículos no fue detallada
y por esto tampoco se reportaron los valores de las medidas de asociación de cada factor.
Las tesis incluidas eran aquellas referenciadas en los artículos, por lo que es posible que no
se hayan incluido todas las investigaciones realizadas en el país. De igual forma, la calidad
de los registros de información varía entre departamentos y los resultados de los indicadores
presentados contemplaron el último año disponible y no el comportamiento a lo largo de los
20 años explorados.

Conclusiones
Los resultados del estudio muestran que si bien se han realizado varios estudios sobre el acceso
al CPN en Colombia, es difícil lograr una comparabilidad entre ellos dado que no hay consenso
en la definición para medir el acceso de manera operativa ni tampoco una consistencia en la
evaluación de los factores relacionados. La definición más usada es la asistencia a una o a
más de cuatro citas, la cual no considera la heterogeneidad en los riesgos de las embarazadas
ni contempla todos los componentes del CPN. De otra parte, los estudios tienen preferencias
por explorar los factores individuales de tipo sociodemográfico, por ello las investigaciones
futuras deberían incluir factores psicológicos, sociales, de los servicios de salud y culturales que
permitan una comprensión integral del acceso al CPN. Por último, se evidenció una deficiencia
de estudios en departamentos con pobres indicadores relacionados con el CPN. Disminuir esa
disparidad y fomentar la investigación en aquellos departamentos que puedan necesitarlo más,
debe ser una prioridad para los investigadores y para los tomadores de decisiones.
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