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RESUMEN EJECUTIVO

La presente investigacion gira en torno a la calidad de la atencidon prenatal que
recibieron las madres de los nifios menores de un afio fallecidos en el afio 2000 por parte del
personal de salud, en el Canton de Coto Brus, Puntarenas, Costa Rica. También se
analizaron las causas de la Mortalidad Infantil segiin su probabilidad de ser prevenibles en
el embarazo, con el propdsito de mejorar la calidad de la atencion maternoinfantil en el
canton.

La investigacion de tipo descriptiva, utiliz6 como universo los 14 nifios menores de
un afio fallecidos en ese Canton durante el afio 2000.

Para recolectar la informacion se verifico en el expediente clinico el cumplimiento de
las normas en la atencion prenatal recibida por las madres de los nifios fallecidos y
también se les realizaron encuestas directas. Los diagnosticos causales de muerte y la
clasificacion de los mismos fueron obtenidos de los archivos de la COLAMI (Comisién
Local de Mortalidad Infantil).

Entre los principales hallazgos se encontr6 que sélo el 50% de las embarazadas se
captaron tempranamente, mientras que el porcentaje restante se capt6 en forma tardia o no
se captd. Se cumpli6 con el nimero de controles prenatales normado en un 64% de las
madres que asistieron a sus controles y la clasificacion de riesgo se realizé en un 67%, sin
embargo solo dos de los casos de alto riesgo (25% ) fueron referidos al nivel superior de

atencion.



Los datos de informacién tanto de la historia clinica materna y del examen fisico
estaban incompletos. El examen de mamas y el examen odontolégico se realizaron
unicamente en el 58% de los casos; el examen ginecolégico en un 42% vy la citologia vaginal
s6lo se consigna en el 25% de las madres que recibieron control prenatal.

Con respecto a los controles obstétricos, se obtuvo que las actividades
correspondientes a la determinacion del crecimiento y bienestar fetal (altura uterina,
movimientos fetales y frecuencia cardiaca fetal) se llevaron a cabo en un 100%, excepto la
determinacion de la presentacion fetal donde se obtuvo un 75%. ElRoll Over Test (prueba
de cambio de posicion) no fue realizado en ninguno de los casos analizados.

Otras actividades que se deben ejecutar como la verificacion del esquema de
vacunacién con DT sélo se consigné en un 42% y el nimero y secuencia de los analisis de
laboratorio cumplieron con las normas en el 50% de los casos.

En lo referente a la percepcion de la calidad en la atencion prenatal por las usuarias
madres de los fallecidos, la encuesta revel6 que el 86% expreso satisfaccion por la atencion
recibida durante sus controles prenatales, cuampliéndose con los criterios de calidad
percibida. No hubo inconformidad y los resultados fueron favorables también al
preguntarles aspectos como el respeto a su privacidad, amabilidad en el trato, tiempo de
espera, disponibilidad de informacién, etc. Sin embargo el mismo 86% de estas madres
nunca asistieron ni se enteraron de la existencia del Curso de Preparacion para el Parto.

De las causas de muerte y su respectiva clasificacion se encontré que de las 14
muertes el 28,5% se debieron a Afecciones Perinatales, 36% a Enfermedades Respiratorias,
28,5% a Anomalias Congénitasy 7% a Enfermedad Infecciosa.

En cuanto a la consideracion de evitabilidad o no de las muertes, resulté que en el

64% de los casos analizados la muerte pudo evitarse por una u otra razén. En cuanto a



dicha prevenibilidad, pero enfocandolo unicamente desde el punto de vista de un control
prenatal adecuado y basado en las normas de atencion, la investigacion mostré que sélo las
muertes por Afecciones Perinatales guardaron relacion con aspectos del control prenatal,
puesto que el 75% de las mismas pudieron evitarse si la madre hubiera recibido un control
prenatal de calidad.

Se concluy6 entonces en que en la atencion prenatal brindada a las madres de los
nifios menores de un afio fallecidos en el Canton de Coto Brus no hubo cumplimiento
satisfactorio de las normas existentes, puesto que muchos de los componentes de la atencion
no fueron ejecutados y otros como la historia clinica y examen fisico materno son
superficiales y no se realizan en su totalidad. Existid omisién en la referencia de los casos
que ameritaban un nivel superior de complejidad. Por todo lo anterior, podemos decir que
no se cumplieron los criterios de calidad técnica.

Aunque se cumplen con los criterios de calidad percibida, las usuarias perciben la
calidad del control prenatal unicamente desde el punto de vista humanitario y de la
amabilidad con que se le trato.

El impacto de la atencion ofrecida se reflej6 en embarazadas con controles
prenatales incompletos y un alto porcentaje de muertes evitables, lo que contribuyo a la
morbimortalidad perinatal.

Como recomendacion final se enfatiza la importancia de la evaluacion y supervision
en el cumplimiento de las normas de atencién prenatal; la capacitacion y concientizacion
de dicha importancia por parte del personal involucrado, de manera que se pueda construir

la imagen objetivo de la atencion y corregir las deficiencias encontradas.



CAPITULO I
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INTRODUCCION

El fallecimiento de los menores de un afio (Mortalidad Infantil) se ha usado
tradicionalmente como un indicador de desarrollo, y en este caso Costa Rica, a pesar de sus
limitados recursos, ha podido avanzar en el mejoramiento de sus condiciones de salud vy,
particularmente, la proteccion de los grupos mas vulnerables de la sociedad; incluyendo los
menores de un ano, lo que se ha traducido en una reduccion de la Mortalidad Infantil a niveles

comparables con los de paises desarrollados.

El mejoramiento de la calidad de los servicios basicos de salud, junto con la busqueda de
equidad y eficiencia en la provision de estos servicios, ha sido uno de los principios orientadores
de la reforma del sector salud, desde la Primera Cumbre de las Américas celebrada en Miami,
Estados Unidos de América, en diciembre de 1994. Desde entonces, la calidad cobra cada vez
mayor importancia, sobretodo en lo concerniente a la salud de la poblacion en general. Sin
embargo, se ha dado un gran énfasis a la atencion primaria dirigida especialmente al cuidado de
la madre y los menores. Por tal razon, la atencion brindada en el Control Prenatal y a los

infantes, debe cumplir con criterios que satisfagan las exigencias de calidad establecidas.

Desde este punto de vista, se considera al grupo de mujeres embarazadas y su proceso de
atencion prenatal, prioritario dentro del grupo poblacional, debido a la necesidad de verificar que
se esté dando atencion de calidad de acuerdo con normas previamente establecidas (en nuestro
pais las establecen la Caja Costarricense del Seguro Social y el Ministerio de Salud) a nivel de

los Equipos de Salud, y de esta manera determinar si existen debilidades que pudieran de alguna
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forma relacionarse con el fallecimiento de los menores, para asi poder iniciar los procesos o

actividades necesarias para su correccion.

Para continuar avanzando en la reduccion de la Mortalidad Infantil, deben analizarse los

aspectos que influyen en ¢él, asi como las acciones llevadas a cabo por los equipos de salud.

Este documento surge en este contexto. Pretende identificar posibles explicaciones en
cuanto a la relacion proporcional entre el cumplimiento en la aplicacion de las normas de
atencion prenatal, por parte del personal de salud y las principales causas de mortalidad infantil
en el Canton de Coto Brus durante el afio 2000; para asi plantear recomendaciones a partir de los
hallazgos. Intenta, por tanto ser un aporte a las iniciativas del gobierno en la reduccion de la
Mortalidad Infantil. Se origina como una iniciativa de la Maestria en Administracion de
Servicios de Salud Sostenibles de la Universidad Estatal a Distancia, al procurar fomentar la
aplicacion del proceso investigativo sobre problemas de relevancia para la salud publica y que a
la vez, involucre un componente de indole gerencial en la prestacion de los servicios de salud, en

el caso del tema que nos ocupa, tanto a la mujer embarazada como a los nifios menores de un afio.

12



ANTECEDENTES

La presente investigacion se basa en los distintos aspectos que anteceden a la formulacion
de la readecuacion del modelo de atencion de salud, y los contenidos de la reforma del sector
salud; se considera que para estudiar un determinado programa o aspecto de salud se deben

conocer los elementos implicitos en los componentes del sistema de salud de nuestro pais.

A principios de la década de los noventa, casi todos los paises de América Latina y el

Caribe habian iniciado, o consideraban iniciar, reformas del sector salud.

La reforma del sector salud se defini6 como “un proceso orientado a introducir cambios
sustantivos en las diferentes instancias y funciones del sector con el propodsito de aumentar la
equidad en sus prestaciones, la eficiencia de su gestion y la efectividad de sus actuaciones y con
ello lograr la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacion. Se trata de una fase
intensificada de transformacion de los sistemas de salud realizada durante un periodo

determinado de tiempo y a partir de coyunturas que la justifican y viabilizan™"'

Dentro de los principales enfoques se destaca la calidad de atencion que los servicios de
salud ofrecen a los (as) usuarios (as), y dentro de éstos, los dirigidos a las mujeres, poblacion

objeto de este estudio.

! Infante, Alberto et al. Reforma de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe: situacién y tendencias. Pan
Am J Public Health 8(1/2)m, 2000. Pag 13
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El advenimiento de las reformas del sector salud y la implementacion del nuevo modelo
de atencion, traen consigo, el concepto de la calidad total de la atencion, conceptos propuestos en

el proyecto de reforma. el cual significa:

“Asegurar que las condiciones bajo las cuales se brinda atencion de la salud,
sean las propicias para lograr que el usuario (a) (en este caso embarazada) de los
servicios, reciba el maximo beneficio al menor riesgo y costo...que reciba una

atencion de calidad”. 2

Dentro de esta perspectiva, debemos recordar que:

“...El proceso de garantia de calidad debe analizar las deficiencias encontradas, la
adopcion de medidas, a fin de mejorar el desempefio, seguidas de una
estructuracion de la calidad, realizando mediciones (evaluaciones) para
determinar si se ha logrado avanzar, trata de una actividad ciclica y sistematica

que utiliza normas de medicion (estandares de calidad)”.?

Segun Ortiz y Shedeen (13), las Normas de calidad nos permiten hacer
mediciones, evaluar, como se estan ejecutando los procesos, y por ende los relacionados

con la atencion a mujeres.

* Caja Costarricense de Seguro Social, El Proyecto de Reforma del Sector Salud, C.C.S.S. 1995. Pag 4.
? Ortiz E y Shedeen V, Estudio Comparativo de la Calidad de Atencién Prenatal del Centro de Salud de Guadalupe y
el Centro de Salud de Paraiso de Cartago. Tesis de Licenciatura en Enfermeria, 1996. Pag 23.
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Sin embargo, son muy pocas las investigaciones que enfocan los estandares de calidad, de
ahi la importancia de hacer un estudio para verificar tanto la aplicabilidad de las normas en la

poblacion gestante como su relacion con las principales causas de mortalidad infantil.

El proyecto de reforma del sector salud y el principio de atencion integral de salud,
enfoca, entre otros, la calidad, como requisito importante para mejorar los factores involucrados
como parte de la inadecuada atencion y brindar servicios de salud que llenen las expectativas y

necesidades de la poblacion, con un aprovechamiento racional de los recursos del sector salud.

El nuevo modelo de atencion de salud se conceptualiza como:

“Un modelo de atencion integral que logre de una manera eficiente, eficaz y
humanizada, hacer frente a las exigencias y necesidades de salud de la poblacion, a
un costo que el pais pueda sostener, con un nuevo enfoque y fortaleciendo los
principios que sustentan la seguridad social”.*

Sin embargo, es importante mencionar que dicho modelo no se debe
circunscribir Unicamente a la seguridad social, sino que debe contemplar todos los
ambitos que de una u otra manera influyen sobre la salud de la poblacion, tal y como
lo propone Pedro Luis Castellanos en el proceso de reproduccion social, segun el
cual, cuatro dimensiones (Biologica, Ecologica, Conciencia y Conducta, y

, . . - 5
Econémica) determinan y condicionan el proceso salud-enfermedad.

* Izquierdo, M. Modulo Reformas del Sector Salud. CENDEISSS, 1995. Pag 7.
3 Castellanos, Pedro. Sistemas Nacionales de Vigilancia de la Situacion de Salud, segiin condicién de vida y del
Impacto de las accines de salud y bienestar. OPS/OMS, 1991. Pag 16-19.
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Este modelo plantea la necesidad de que los servicios que se ofrecen a la poblacién
cumplan con los principios de integralidad, eficiencia, eficacia, humanidad entre otros, y que le

sean satisfechas sus necesidades, con el minimo costo.

La oferta de servicios integrales en el primer nivel de atencion se caracteriza por
garantizar atencion bésica a todos los habitantes, independientemente del area geografica donde
residan y de sus condiciones socioecondmicas; la misma estara dirigida a grupos poblacionales y
dentro de estos grupos esta especificada la Atencion Integral a la Mujer, donde las caracteristicas

de la atencion prenatal, serd nuestro punto de referencia para este estudio.

En cuanto a la Mortalidad Infantil, podemos decir, que a partir de la década de los setenta
nuestro pais mostr6é una disminucion importante de la tasa de mortalidad infantil, la cual continuo
su descenso, aunque mas lentamente, en la década de los ochenta; estabilizdindose sin ser
significativas en la década de los noventa. En este mismo periodo se mostraron variaciones

sustanciales entre la zona rural y la urbana del gran Area Metropolitana.

Es importante senalar que de acuerdo con el estudio realizado por Ana Morice (10), las
tasas de mortalidad infantil mas elevadas se encontraron en las provincias de Limon, Puntarenas
y Guanacaste; ademds se determind que son los espacios geografico-poblacionales mas
postergados, los que tienen una poblacion infantil mas vulnerable y los que han deteriorado en
mayor medida el indicador de mortalidad infantil, al pasar por ejemplo, de 12.86 en 1996 a 16.14
en 1997. Otra conclusion importante a la que se llegd en el mismo estudio, se refiere a la

evidencia de problemas de calidad de la atencion, lo cual indica que a pesar que las familias

16



acuden a los servicios, se desaprovecha la oportunidad de evitar la defunciéon en los nifios

menores de un ano.

Segun el estudio realizado por el Dr. Lenin Saenz(16) en 1995 sobre la posibilidad de
reducir atin mas la Mortalidad Infantil en Costa Rica, presenta que en lo referente a las causas de
las 719 defunciones neonatales que ocurrieron en ese afio, con medidas adecuadas, se podrian
evitar 183, o sea un 25.4% . En este mismo estudio, manifiesta el Dr. Sdenz, que en cuanto a los
periodos de ocurrencia del fallecimiento, establece que la mortalidad precoz se podria haber

reducido en un 25.9% con una buena atencion prenatal, del parto y del recién nacido.

Otra investigacion que vale la pena resaltar es la realizada por la Lic. Melve Valverde(22)
en los EBAIS de Medio Queso y Pavon, donde se analizaron los estdndares de calidad en la
atencion prenatal que recibian las embarazadas. Este estudio midi6 la calidad de la atencion en
relacion a la accesibilidad, informacidon-asesoramiento, competencia técnica, oportunidad de la
atencion, continuidad-seguimiento y suministros; con los cuales se obtuvo la vision de las

fortalezas y debilidades de la atencion prenatal en estos E.B.A.L.S.

Durante las tltimas dos décadas la mortalidad infantil en Costa Rica presentd un ritmo
lento y oscilante de descenso: la tasa de 15.3 en 1990 se reduce 11.8 por 1000 n.v. en 1996, pero
se incrementa a 14.2 por 1000 n.v. en 1997, para luego descender a 12.6 por 1000 n.v. en 1998 y

10.2 en 2000. (10)

Tradicionalmente, el canton de Coto Brus ha mostrado una tasa de mortalidad infantil

relativamente alta. Segun los ultimos datos oficiales del Ministerio de Salud (1995), la Tasa de
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Mortalidad Infantil en Coto Brus para 1995 era de 21.62 por 1000 n .v. , una tasa alta
comparativamente con la nacional y la de otros cantones cercanos como Golfito (10.10), Buenos

Aires (11.56), Corredores (11.71), etc.

Segun datos suministrados por la Comisiéon Local de Mortalidad Infantil de Coto Brus
(COLAMI), el niimero de defunciones en menores de un afio para 1998 fue de 32 y que hubo
723 nacimientos, que en 1999 se dieron 22 defunciones infantiles y en el afio 2000 hubo 17. La
tasa de mortalidad infantil para 1999 fue de 15.9 y la del afio 2000 fue de 15.09. Sin embargo, no
se han realizado estudios que permitan determinar los principales aspectos que influyen sobre

este comportamiento; a pesar de contar con los datos recopilados por la COLAMI

Con respecto a la atencion prenatal brindada en Coto Brus, se tiene que es ofrecida en la
Consulta Externa del Hospital San Vito por Médicos Asistentes Generales y, en su mayoria por
médicos en Servicio Social que prestan servicio en los 10 EBAIS correspondientes al Area de
Salud Coto Brus. Las adolescentes tienen la opcion de llevar su control prenatal en la Clinica de
Adolescentes si asi lo desean o se le facilita por la distancia, pues dicha Clinica se ubica en el

centro de San Vito.

Se supone que la atencidon que se brinda tanto en el Hospital San Vito como en los
EBALIS del Area de Salud de Coto Brus esta basada en las normas programaticas vigentes, la cual
es una exigencia de las autoridades del Ministerio de Salud y que es de acatamiento obligatorio
por parte del personal de salud, quien ademas debe de tener conocimiento de las mismas. No se

cuenta en el Canton con la presencia de un especialista en Ginecologia y Obstetricia, por lo cual

18



las referencias de casos de riesgo se realizan al Hospital de Ciudad Neily o en su defecto al

Hospital Escalante Pradilla o al Hospital de Golfito.

Como parte de la estrategia existente a nivel nacional, en Coto Brus existe una Comision
Local de Mortalidad Infantil (COLAMI) en la cual se detecta el caso, ya sea porque es una
muerte local conocida o porque es enviada por algin centro de referencia donde murié el menor.
Cuando es local, se confecciona la boleta Nol para enviarla a la CORAMI (Comision Regional
de Mortalidad Infantil), quien a su vez lo envia a la CONAMI (Comision Nacional de Mortalidad
Infantil). Cuando el menor fallece en otro centro hospitalario, este envia la boleta a la CONAMI,
quien luego la envia a la CORAMI y ésta finalmente lo manda a la COLAMI. Una vez que esta
comision cuenta con los datos basicos, procede a realizar la visita domiciliar, con el fin de
obtener todo lo concerniente a “Informacion de entrevista domiciliar” y de esta forma llenar lo

correspondiente al instrumento No 2, llamado “Anélisis de Mortalidad Infantil”.

Los miembros de la COLAMI de Coto Brus, posteriormente a lo antes descrito y segun su
coordinadora, proceden a consultar el expediente clinico para obtener los datos referentes al
embarazo y el parto. Si no se consignan éstos en el expediente del Hospital, se solicitan al
EBAIS donde se le brind6 el control prenatal, cuando lo haya recibido. Si el parto fue en otro
Hospital, se solicita informacion a éste, igualmente si murid en otro centro hospitalario. ~ Una
vez que se cuenta con toda la informacion, se llena el instrumento No 2; luego se realiza el
analisis del caso, con la participacion de todos los miembros de la comision. Una vez que se

realiza dicho andlisis, se envia a la CORAMI de la Region Brunca.
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En cuanto a estudios sobre calidad de la atencion prenatal no se encontraron referencias

sobre los mismos en este canton.
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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es conveniente debido a que el andlisis de las causas de Mortalidad
Infantil va a permitir realizar propuestas correctivas a todas aquellas deficiencias que se logren
encontrar. Ademas constituye un instrumento de gran valor para la salud publica, la

epidemiologia y la administracion de la salud.

Para nosotros como proponentes, y como profesionales de la salud, este estudio es
considerado de suma importancia, ya que los resultados que podamos obtener pueden aplicarse a
otros sectores de salud; ademds permitiria tomar acciones en procura de mejorar la atencion
brindada a la poblacion femenina gestante, también serviria para mostrar la importancia de un
control prenatal de calidad en la reduccion de la mortalidad infantil y sobretodo porque
conocemos la problematica del canton en este sentido y nos preocupan los indices de Mortalidad

Infantil en Coto Brus, los cuales discrepan con la reduccion general del pais.

Los altos indices (15.9 en 1999 y 15.09 para el 2000) de la Mortalidad Infantil en Coto
Brus en comparacion al promedio nacional en esos mismos afios (11.8 en 1999 y 10.2 en 2000)°,
representan una preocupacion para el personal de salud e integrantes de la COLAMI local;
sabemos sin embargo que los factores que influyen en ella son multicausales y complejos. Pero,
debido a la importancia que tiene en la reduccion de la morbimortalidad infantil un control

prenatal de calidad, asi como a lo relevante que es la orientacion y educacion que durante el

® Ministerio de Salud. Memoria Anual 2000. 2001. Pag. 9
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mismo se dé¢ a las futuras madres se considera que es necesario realizar un analisis especifico de

la atencion prenatal que recibieron las madres de cada nifo fallecido.

El beneficio que se pretende alcanzar radica en que esto ayude a determinar si la
atencion recibida por las mujeres embarazadas es de calidad y su relacion con las muertes
ocurridas. El estudio contribuiria a identificar las debilidades a nivel local, hallazgos que podrian
contribuir a mejorar la atencion de las embarazadas y por ende reducir la mortalidad infantil del
canton. Ademads, permitird conocer si en el cantdn, existe o no una cultura de andlisis continuo de
acciones de atencion prenatal, que permita la deteccion temprana de deficiencias y asi iniciar las
correcciones lo mas pronto posible.

También deseamos que esta investigacion sirva de base a la Comision Local de
Mortalidad Infantil y al personal de salud para encontrar las mejores estrategias que provoquen
cambios positivos en las personas involucradas en el cuidado de las embarazadas. Todo el
conocimiento que se obtenga de esta investigacion debera traducirse en acciones, y aportar las

bases para modificar conductas erroneas y crear conductas saludables.

Para avanzar en la reduccion de la Mortalidad Infantil, es necesario que las estrategias,
tanto nacionales como locales, estén sustentadas en la evaluacién de aspectos de la atencién que
puedan mejorarse, asi como de la efectividad de las intervenciones al incorporar el analisis de la
vulnerabilidad de las causas que estdn provocando las muertes, o sea, la posibilidad de incidir en

ellas.

Ademas, desde el punto de vista de la calidad, las acciones que se han de desarrollar,

deben provenir de las autoridades y personal de salud a quienes compete garantizar la calidad de
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los servicios. De ahi, que sea indispensable desarrollar mecanismos para medir y evaluar la
calidad en nuestros centros de trabajo y, queremos sentar un precedente con esta investigacion

para que sirva de base a futuras generaciones en esta tematica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con respecto al problema nos hacemos la siguiente interrogante:

(El incumplimiento en la calidad de la aplicacién de las normas de atencion prenatal, por parte
del personal de salud, brindada a las madres de los nifios menores de un afio fallecidos en el
Canton de Coto Brus, contribuyo a la mortalidad infantil por causas prevenibles durante el afio

2000?

HIPOTESIS

La Mortalidad Infantil por causas prevenibles estd asociada al incumplimiento, por parte
del personal de salud, de las normas de atencion prenatal brindadas a las madres de nifios

menores de un ano fallecidos en el Canton de Coto Brus.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

Objetivo General

Verificar el cumplimiento de las normas de atencion prenatal, por parte del personal de
salud, dada a las madres de los nifios menores de un ano fallecidos en el Canton de Coto Brus
durante el afio 2000 y las causas de mortalidad infantil prevenibles en el embarazo con el
proposito de mejorar la calidad de la atencidon materno-infantil en el canton.

Objetivos Especificos

Conocer la calidad en el cumplimiento de la normas de atencion prenatal, por parte del
personal de salud, brindada a las madres de los nifios menores de un afio fallecidos en el Cantén
de Coto Brus.

Conocer la calidad de la atencion prenatal seglin la percepcion de la usuaria.

Identificar las causas de mortalidad infantil prevenibles en el embarazo.

Proponer estrategias para mejorar la calidad de la atencion prenatal en el Canton.
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CAPITULO IT.
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MARCO TEORICO DE LA INVESTIGACION

El proyecto de Reforma del Sector Salud, busca mejorar la capacidad operativa de las
instituciones de salud e insertar profundas modificaciones al modelo de prestacion de servicios,

de manera que se garantice la calidad en la atencion de toda la poblacion.

En términos generales, “la calidad puede definirse como el conjunto de caracteristicas de
un bien o servicio que logran satisfacer las necesidades y expectativas del usuario o cliente.
Independientemente del enfoque que se adopte, el tema ha venido cobrando creciente
importancia, no solo en el sector privado productivo, sino también en los sectores publicos

sociales.”’

Con respecto a la concepcion de calidad de la atencion, segin se establece en el
documento de Reforma del sector salud dice que:

“...El control de la calidad son los factores administrativos dirigidos a verificar que las

actividades o acciones de salud, se desarrollen o efectien de acuerdo a las normas de

calidad previamente establecidas, tanto en el 4rea de la estructura como en la de

8
proceso”.

7 Ross, Gabriela et al. La calidad y la reforma del sector de la salud en América Latina y el Caribe. Pan Am J Public
Health 8(1/2)2000. Pag 93
8 C.C.S.S, El Proyecto de Reforma del Sector Salud.1995.
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En el ambito de los sistemas y servicios de salud se suele aceptar que la calidad tiene dos
grandes dimensiones que estan relacionadas, aunque son diferentes: la calidad técnica, que desde
la perspectiva de los prestadores busca garantizar la seguridad, efectividad y utilidad de las
acciones en pro de la salud, asi como la atencion oportuna, eficaz y segura de los usuarios de los
servicios; y la calidad percibida por los propios usuarios, que toma en cuenta las condiciones

materiales, psicologicas, administrativas y éticas en que dichas acciones se desarrollan.

Refiriéndose a la calidad técnica, Avedis Donabedian afirmé6 que :
“Consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médicas de un modo que
rinda los maximos beneficios para la salud, sin aumentar de forma proporcional
los riesgos. La calidad es, por consiguiente, la medida en que se espera que la
atencion suministrada logre el equilibrio més favorable entre los riesgos y los

beneficios”. °

El modelo conceptual de Donabedian abarca tres aspectos del control de la calidad:
estructura, proceso y resultados. “La estructura debe evaluarse incorporando las caracteristicas
de los prestadores de atencion a la salud, sus herramientas y recursos disponibles y los elementos
fisicos y organizacionales por los cuales provee la atencion en salud; el proceso, corresponde a
todas las actividades que ocurren entre el paciente y el prestador de servicios y finalmente, los

resultados, se refieren a la interaccion resultante de la atencion brindada.”"”

’ Ross, Gabriela et al. La calidad y la reforma del sector de la salud en América Latina y el Caribe. Pan Am J Public
Health 8(1/2)2000. Pag 93

10 Urroz, Orlando. Introduccién a la Calidad en los Servicios de Salud Local. Médulo 10, Curso Gestion Local de
Salud, 1999. Pag 67
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Hasta hace poco, el énfasis se ponia principalmente en la estructura y en los aspectos de
regulacion, acreditacion, certificacion y licenciamiento. Sin embargo, en la actualidad los
procesos suscitan mayor interés, sobre todo aquellos que se orientan a garantizar la seguridad de
las intervenciones tanto médicas como quirdrgicas y a fomentar la evaluacion de las tecnologias,
el empleo de intervenciones médicas basadas en pruebas confirmatorias, la atencion
protocolizada, y el empleo de indicadores intermedios que permitan medir el rendimiento de los

servicios.

En relacion con los resultados, la definicion del estado de salud se ha ampliado
paulatinamente, hasta abarcar el funcionamiento emocional y social del paciente, ademas de su
funcionamiento fisico. Se considera importante no solo prolongar la vida, sino también mejorar
su calidad, aminorando el dolor y las minusvalias o disfunciones, procurando que el paciente
pronto se encuentre en condiciones de regresar al trabajo o de desempefar actividades sociales y
personales ttiles, y velando por su bienestar y satisfaccion después del tratamiento. Asimismo,

cada vez es mayor la atencion a los efectos econdmicos directos e indirectos de todo este proceso.

En lo que respecta a la calidad percibida por el usuario, el interés se ha venido ampliando
desde la mera percepcion del trato recibido en el momento de la asistencia (que suele investigarse
mediante encuestas post-hospitalizacion), hasta abarcar todos los aspectos del proceso de
atencion: provision de informacion, capacidad de eleccion, gestion administrativa, hospedaje,
continuidad de los cuidados entre niveles de atencion, etc. De hecho, la calidad percibida (en su
doble dimensiéon humana y administrativa) figura cada vez mas como un factor que afecta y
modula notablemente a la calidad técnica, tanto en términos de los procesos como de los

resultados.
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CONTROL PRENATAL
En cuanto al control prenatal, para efectos de conceptualizacion, este se define como:
“El conjunto de actividades que se ejercen sobre la embarazada con la finalidad de

obtener el mejor, grado de salud de ésta y de su hijo”."!

Se debe lograr una alta cobertura del grupo de mujeres, respecto a la atencion prenatal y
asegurar que la misma sea de calidad, mediante el cumplimiento de los requisitos basicos tales

. e, g . 12
como: amplia cobertura, precoz, periddico, completo y con enfoque de riesgo.

El control prenatal debe cumplir una serie de objetivos tales como:
& Conocer la informacion relevante para el embarazo a través del interrogatorio adecuado.
& Evaluar mediante el examen fisico completo, la clinica general de la embarazada, su
adaptacion al embarazo y la presencia de patologia en curso.
& Detectar tempranamente posibles alteraciones en la embarazada, tales como anemias,
enfermedades de transmision sexual, diabetes mellitus, sepsis urinaria y otras, mediante los
examenes de laboratorio pertinentes, para el control oportuno.
& Prevenir el tétano neonatal y puerperal mediante la vacunacion con difteria y tétanos.
& Definir el nivel de atencién de la embarazada por medio de la evaluacion del riesgo
materno fetal.

& Brindar una Optima educacion para mejorar la salud de la embarazada y su familia.

La atencién prenatal abarca una serie de elementos y no so6lo el control prenatal, para

"'Schwarz, Ricardo, Obstetricia. 1986. Pag 131
'2.C.C.S.S., Normas de Atencion Integral de Salud. C.C.S.S.-MS.1995. Pag 21-28
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poder considerar una atencion integral a la mujer embarazada que cumpla con las caracteristicas

del modelo de atencion, en el cual participan todos los miembros del equipo de salud.

En Costa Rica la atencion prenatal se rige por las Normas Técnicas de Atencion Materna

y Perinatal de la Caja Costarricense del Seguro Social y el Ministerio de Salud.(3)

De acuerdo con la normativa con respecto a como debe ofrecerse dicha atencion, a las
gestantes, se deben captar durante el primer trimestre de embarazo, la clasificacion del riesgo, si

es bajo o alto riesgo, entre otros.(3) A continuacion se hace referencia a ellas.

El control prenatal de toda embarazada debe ser eficiente por lo que debe cumplir con
cinco requisitos basicos que se mencionan en las Normas Técnicas de Atencidon Materna y

Perinatal en 1994 por la C.C.S.S. y el M.S. A continuaciéon se mencionan:

1) Extenso o de Amplia Cobertura: que abarque idealmente a todas las gestantes de la
comunidad:
“Solo en la medida en que el porcentaje de poblacion controlada sea
alto (abarque a todas las embarazadas) se podran disminuir las tasas de

morbi-mortalidad materna y perinatal”."?

De ahi la importancia de captar a todas las embarazadas, para cumplir con los
requisitos de equidad, oportunidad, accesibilidad, y otros, los cuales son componentes

basicos en una atencion de salud holistica. Para poder determinar un control prenatal,

13 Schwarz, Ricardo, Obstetricia. 1986. Pag 131
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en el cual no se ha incluido el enfoque de género, de acuerdo con las normas de atencion

del primer nivel debe ser:

2) Precoz: Debe iniciarse lo mas temprano posible, en la medida de lo posible en el
primer trimestre de gestacion, lo que permitird la ejecucion oportuna de acciones de fomento,
proteccion y recuperacion de la salud que constituye la razén fundamental del control. Ademas
permite la identificacion temprana de embarazos de alto riesgo lo que facilitaria la aplicacion de

las acciones de control.

3) Periddico: Los controles del embarazo deben ser periddicos, deben repetirse con
una frecuencia y oportunidad que variardn dependiendo de los factores de riesgo del embarazo.
Los de alto riesgo necesitaran una mayor cantidad de consultas, cuyo numero y momento estaran

fijados por el tipo de problema que presente.

En un embarazo normal (bajo riesgo), la frecuencia de los controles responde al siguiente
esquema:
= Durante las primeras 32 semanas se hard un control prenatal por mes.
= De la semana 33 a la semana 38 los controles se haran cada tres semanas.
= De la semana 39 a la semana 42 los controles se haran cada semana.

= A las 42 semanas o mas debe internarse.

Durante las primeras 20 semanas, la gestante debe tener por lo menos una cita de control
prenatal. Debe considerarse que el minimo aceptable de controles en un embarazo dc bajo riesgo

es de cinco consultas, tal como lo establece la normativa:
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“La embarazada debe tener al menos cinco consultas para la atencion prenatal”'*.

4) Completo: Los contenidos minimos del control deben garantizar el cumplimiento
efectivo de las acciones de fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de las
mujeres embarazadas y de sus hijos e hijas de acuerdo con las actividades establecidas en las
normas de atencion de la consulta prenatal, los cuales dictan sus pautas en la:

“Cronologia de las actividades para la consulta prenatal”.'?

Debera representar, ademas, la aplicacion practica del conocimiento cientifico mas

avanzado.

5) Con enfoque de riesgo: Se hace necesario la aplicacion de un criterio
discriminador entre el alto y bajo riesgo, asi como para la referencia y contrarreferencia, ya que
no todas las embarazadas tienen la misma probabilidad o riesgo de padecer un dafio

determinado.

Esta diferencia establece una serie de gradiente de necesidades y cuidados segun el grado
de riesgo, desde minimos para los de bajo riesgo, hasta un maximo para aquellos con alta

probabilidad de suftrir alteraciones en la salud.

Respecto al enfoque de riesgo, que nos da las pautas a seguir en la atencion que se debe

ofrecer a la mujer embarazada, el mismo es considerado como:

4 C.C.S.S, Normas de Atencién Integral de Salud. C.C.S.S.-M.S.1994.. Pag 1, 9
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“Un método que se emplea para medir la necesidad de atencién por
parte de grupos especificos. Ayuda a determinar prioridades de salud y
es también una herramienta para definir las necesidades de
reorganizacion de los servicios de salud. Intenta mejorar la atencion
para todos, pero prestando mayor atencion aquellos que més lo
requieran. Es un enfoque no igualitario, discrimina a favor de quienes

tienen mayor necesidad de atencion”. °

También se dice que la aplicacion, y el manejo del riesgo perinatal depende de los
factores relacionados con el mismo y determina donde se debe manejar a la embarazada. El bajo
riesgo se resuelve en el primer nivel de atencion. El alto riesgo requiere de atencion
especializada en un segundo o tercer nivel. Ademas a las gestantes se les debe clasificar el riesgo
y determinar si es un riesgo real o un riesgo potencial y de ahi que las embarazadas con riesgo

potencial requeriran atencion prenatal y neonatal continuada o sea asegurar su accesibilidad.

En el Anexo N° 6 se muestra el grafico con los fundamentos de normatizacion del control

prenatal, segiin enfoque de riesgo.

15 0.P.S, Manual sobre el enfoque de Riesgo en la Atencién Materno Infantil. 1986. Pag 4-5
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ACTIVIDADES DEL CONTROL PRENATAL

De acuerdo con los componentes de la atencion prenatal, “las acciones del control son
fundamentales porque nos permiten evaluar el estado de desarrollo del embarazo y la condicion

de salud del binomio madre-hijo (a).”'°

Cada una de las actividades que deben realizarse en el control de un embarazo normal
responde a objetivos especificos, cuya consecucion redundara en el mejoramiento de la salud de
la madre y del nifio. En el Anexo No. 5 se sefala un cuadro donde se muestran dichas

actividades, asi como sus objetivos y los responsables de ejecutarlas.

De acuerdo con los requisitos establecidos de la atencion prenatal como lo son: amplia
cobertura, precoz, periddico, completo y con enfoque de riesgo, elementos implicitos en los
principios involucrados en el modelo de atencion integral de salud, para lo cual se establecen
normas de atencidon, para todos y cada uno de los grupos poblacionales inmersos en los

programas de atencion del sistema de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social.

NORMAS DE CALIDAD DE LA ATENCION

Para el mejoramiento de la calidad deben establecerse normas de calidad de la atencion de
salud, en este estudio nos referimos a las concernientes a la atencion prenatal en el primer nivel.
La existencia de normas y procedimientos en cada nivel y su cumplimiento, es uno de los pilares

fundamentales para mejorar la eficiencia y la eficacia de los servicios de salud.

16 valverde, Melve.Tesis: Estandares de calidad de la atencion prenatal en los EBAIS de Pavon y Medio Queso de
los Chiles. 1998. Pag 31
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Para efectos de conceptualizacion, es importante hacer referencia al término norma, el

cual gramaticamente se define como:

“Regla sobre la manera como se debe hacer o estd establecido que se haga una
determinada cosa. En las gramaticas normativas son tipos de elementos que se
consideran modélicos. Reglas que determinan las condiciones de la realizacion de un

objeto o producto”. !’

Por otro lado, podemos decir que “las normas de cumplimiento, son criterios especificos
que se emplean para evaluar los resultados de la prestacion de servicios, las actividades
auxiliares o el desempefio de las pautas y normas de orientacion. Son diferentes de las
pautas o procedimientos operativos porque estdn destinadas a evaluar la practica. Las
normas pueden relacionarse con el proceso de atencion, evaluando el cumplimiento de las

. .. 18
pautas, o pueden ser medidas por los resultados de los servicios de salud.”

En los distintos programas de atencion integral de salud se han establecido normas, las

cuales nos establecen como debemos desarrollar las acciones de todos y cada uno de los

programas, dentro de éstas, las normas de atencion a la mujer y por ende la atencion prenatal, en

las que nos basamos en esta investigacion. Asi tenemos que:

“Las normas y procedimientos deben facilitar la toma de decisiones para la referencia y

contrarreferencia de pacientes; y orientan al personal de salud a cumplir sus funciones,

17 Océano Uno, Diccionario Enciclopédico. 1990.
'8 Urroz, Orlando. Introduccién a la Calidad en los Servicios de Salud Local. Médulo 10, Curso Gestion Local de
Salud, 1999. Pag 49

36



evitando las oportunidades perdidas; bajo el concepto de atencion integral de salud”. '

Las normas se derivan de los criterios cientificos formulados por los distintos
profesionales y con asesoria de expertos en los distintos campos del saber, en el campo que nos
ocupa, como es la salud de las personas, y en este caso la poblacion de embarazadas. La
aplicabilidad de las normas la podemos determinar a través de indicadores, ademas es importante
tener presente, que hay una serie de aspectos que encierran la formulaciéon de normas; tenemos

criterios ideales (normativos) y criterios empiricos.

Los criterios ideales presuponen el conocimiento en términos absolutos lo que constituye
la mejor atencion posible. Sin embargo, se dice que la identificacién de criterios ideales es
utopica, por lo que los mismos se analizan como modelo ideal, estan basados en los
conocimientos cientificos y tecnolégicos, por consiguiente deben ser seleccionados unos pocos

criterios indicadores, en base a su importancia o su representatividad.

Por otro lado, los criterios empiricos son los que se basan en la practica previa. Los
criterios ideales deben ser creados por grupos de expertos que tomen en cuenta tanto lo ideal

como lo empirico, pero lo mas importante es:

“El ajuste de los criterios a la situacion, lo cual puede ser una de las claves del éxito del

control de calidad”.?°

Y Documento de Politica Sectorial de Cooperacion al Desarrollo, Planificaciéon familiar y salud reproductiva en la
cooperacion al desarrollo.
%% Uvory, H. El control de calidad en los servicios sanitarios. 1988. Pag 15
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En el modelo readecuado de atencion, los aspectos de calidad involucran la eficiencia,

eficacia, y efectividad entre otros.

Hay diferentes formas para evaluar la calidad de un servicio, dentro de éstas se tiene un

enfoque de sistemas, el cual se compone de:

ESTRUCTURA PROCESO [—®» PRODUCTO IMPACTO

La aplicabilidad de normas de calidad debe analizarse tanto en la estructura como en el
proceso de las acciones de salud que se ofrecen a la poblacion, con el fin de obtener un resultado,

que satisfaga las necesidades del usuario (a).

En cuanto a la eficiencia, como aspecto fundamental de la calidad, se puede definir ésta
como la realizacion de actividades al menor costo o esfuerzo posible y con un patron de calidad
aceptable. Ademads, se dice que las condiciones de eficiencia miden la calidad potencial de los
servicios, en la medida en que se establecen el grado de conformidad entre un valor éptimo o

normado y aquel que se observa en la realidad.

Se hace imprescindible la presencia de normas en la ejecucion de las diversas acciones

porque las mismas nos ayudan a definir que es lo 6ptimo y que es lo real, que se esta realizando.

Las normas de calidad de la atencion se podria ubicar de la siguiente manera:

OPTIMO (norma) (€% CALIDAD REAL (hallazgo)
D E—
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Sin embargo, cabe preguntarse como se podria determinar si se estdn aplicando las

normas establecidas, por lo cual es importante contar con indicadores que nos orientan en la

aplicabilidad de las normas.

Es asi como para cada servicio, dependiendo de su naturaleza, y

complejidad, pueden identificarse indicadores de desviacion de comportamiento normativo

técnico y humano. Algunas caracteristicas de calidad son relativamente mas faciles de medir (por

ejemplo, oportunidad), otros requieren del juicio profesional (por ejemplo, severidad de la

necesidad). De acuerdo con esto, podemos contar tanto con indicadores que incluyan aspectos

técnicos (medir la altura uterina) como humanos (el trato a la usuaria) del servicio. Por lo tanto,

las normas deben contener ambos aspectos; los cuales al final de cuentas nos permiten determinar

la calidad de la atencion.

A manera de ejemplo; podriamos enunciar el siguiente esquema:

Caracteristicas de Calidad
del Servicio

Tipo de Servicio

Indicadores

Fuente de Datos

Continuidad

Calidad
Humana

Control

Prenatal >

% de citas

Agenda de
citas

Salas de

Consulta >

Trato a
usuaria

Opinion de la
usuaria

De acuerdo con este esquema, se tiene que en la aplicabilidad de normas de calidad,

deben considerarse tanto aspectos cuantitativos como cualitativos, técnicos-humanos, los cuales

conjuntamente nos van a determinar la calidad del servicio prestado.
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Por otro lado, es importante considerar que con el advenimiento de los compromisos de

gestion institucionales, la calidad es una de las metas prioritarias.

El programa de mejoramiento continuo de la calidad de la Caja Costarricense de Seguro
Social define la calidad total como: Un proceso sistémico, permanente y de mejoramiento
continuo, que involucra a toda la organizacion en la busqueda y aplicacion de formas de trabajo
creativas e innovadoras, de alto valor agregado, que superen las necesidades y expectativas del

cliente y la comunidad en la cobertura, entrega e impacto de los servicios de salud.

También por su parte el Ministerio de Salud, con los aspectos de Rectoria de la salud, esta
ejecutando la acreditacion de los distintos programas de salud, y por ende el de atencion a la
mujer, iniciando con la acreditacion de maternidades y también con el fortalecimiento de los

programas de Atencion Primaria.

Por todo lo anterior, es justificable el establecimiento de normas de calidad en los

programas de salud, su adecuada aplicabilidad y la aceptacion del personal.
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MORTALIDAD INFANTIL

La mortalidad infantil mide el riesgo de morir que tiene un nacido vivo antes de cumplir
un afio de edad®'. Esta es considerada universalmente como uno de los mejores indicadores, no

solamente de salud infantil, sino también de nivel socio-econdmico de una poblacion.

La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) es un indicador que permite medir los cambios que,
en el tiempo y de acuerdo con diferentes espacios geografico-poblacionales, ocurren en las
condiciones de vida y de salud de los paises, pues la vulnerabilidad de la poblacion menor de un
afio a los diversos determinantes de indole socio-econdmica, cultural, asi como de acceso y
calidad de los servicios, hace que éste se utilice como parametro para medir el nivel de

desarrollo de las naciones™.
Muertes Infantiles son aquellas que ocurren a partir del nacimiento vivo hasta el 365vc
dia, es decir, durante el primer afio de vida. Esta se mide por la tasa o coeficiente de mortalidad

infantil, cuya formula es la siguiente:

Tasa de = No de muertes de nifios menores de 1 afo en un areay ano X 1000

Mortalidad infantil No de nacidos vivos en la misma area y afio

A Organizacion Panamericana de la Salud. Fuentes de datos y definiciones utilizadas en salud maternoinfantil. 1994.
2 Morice, Ana. Tendencias y determinantes de la mortalidad infantil en Costa Rica. 1999. Pag 1-21
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La reduccion de la Mortalidad Infantil lograda en corto tiempo, hace que pasen a
predominar las muertes neonatales, es decir, “aquella que ocurre en nifios entre los cero y los
veintiocho dias de vida y se divide en mortalidad neonatal precoz (ocurre entre los cero y siete
dias) y la mortalidad neonatal tardia (de los sicte a los veintiocho dias)** cuyas causas no son tan
facilmente previsibles, dependiendo particularmente, de una buena atencion prenatal, en el parto

y en los primeros dias de vida.

Clasicamente se ha afirmado que la mortalidad neonatal es debida a causas o factores
vinculados a la madre (embarazo y parto) y al propio producto de la concepcion (malformacion
congénita, algunas causas perinatales) tanto como a factores materno-fetales (algunas causas peri

natales).

Entre las principales causas de mortalidad infantil tenemos las anomalias congénitas, las
afecciones perinatales, las enfermedades respiratorias y las enfermedades infecciosas y

parasitarias.

Existen diversos factores que condicionan las variaciones en la mortalidad infantil, dentro
de ellos podemos citar, el nivel educativo materno, el espacio intergenésico, la lactancia materna,
condiciones de saneamiento ambiental, factores culturales y calidad en la atencion de la salud,
entre otros. Por lo tanto, es necesario analizar la situacion de algunos de estos determinantes, y en

nuestro estudio analizaremos el factor de calidad en la atencion prenatal que recibieron estas

 Saénz, Lenin. Es reducible atn la Mortalidad Infantil en Costa Rica. En: Revista Costarricense de Salud Pablica;
4(7):39-47. Jul 1995. Pag 39-47
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madres. Dado que a partir del analisis de estos condicionantes y la factibilidad de transformarlos,

seria posible identificar las intervenciones que podrian ser mas efectivas.(16)

En cuanto a esta variable nos dedicaremos a analizar especificamente el control prenatal,
necesidades basicas insatisfechas, y datos claves de evolucién del embarazo. Acciones realizadas
en el proceso de atencion de acuerdo a las normas vigentes. Estudios previos de Mortalidad
Infantil han mostrado que las afecciones perinatales se relacionan con la planificacion familiar y

la calidad del control prenatal y parto.(16)

Las condiciones que rodean la gestacion y el parto influyen sobre la posibilidad del nifio
de vivir o morir. Algunos indicadores muestran deficiencias en la aplicacion del enfoque de

riesgo durante el embarazo y parto en el pais. (16)

Como antes sehalamos nuestro estudio hard referencia a la “investigacion y analisis” de
las muertes en menores de un afio y pretendemos lograr abarcar un conjunto de elementos,
resultados y debilidades en el proceso de atencidon de la enfermedad, relacionados con la
organizacion y funcionamiento de los servicios de salud; algunos ficilmente detectables y
probamente previsibles; cuyo seguimiento y estudio permiten determinar o medir puntos débiles
en el sistema. Cada muerte se convertira en un evento trazador, ya que provee informacion sobre
uno o mas aspectos de la atencion a la salud (estructura, proceso, resultado) y que puede
contribuir a una aproximacion sobre la calidad de la atencion de una red de servicios y camina

paralela a una mejoria de la calidad y la equidad de la atencion al usuario.
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CAPITULO IITI.
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DISENO METODOLOGICO

a. Tipo de Investigacion

La presente es una investigacion de tipo descriptiva; en ella se analizan elementos

relacionados con la calidad de la atencion prenatal y las principales causas de Mortalidad Infantil.

b. Area de Estudio

Este estudio se realizo en el Area de Salud de Coto Brus, ubicada en la Region Brunca,
Cant6n de Coto Brus, Provincia de Puntarenas, Costa Rica.

Distritos: San Vito, Sabalito, Agua Buena, Limoncito y Pittier.

Ubicacion geografica: El cantén de Coto Brus esté localizado al sur del pais en las faldas
de la cordillera de Talamanca y la Fila Brunquefia. Limita al norte con el canton de Talamanca y
la Republica de Panama, al oeste con el Cantén de Golfito y de Buenos Aires, al sur con el
Canton de Corredores, al este con la Republica de Panamé y al suroeste con el Canton de Golfito.

El area total del canton es de 935.52 kilometros cuadrados, distribuidos en los cinco
distritos mencionados.

Vias de Comunicacion: Coto Brus cuenta con 95 Km. de caminos asfaltados, posee 654
caminos de lastre y 518.6 Km. de caminos de tierra.

Poblacion: La poblacion total estimada es de 38,576 habitantes compuestos en su
mayoria de costarricenses. También existe una poblacion denominada flotante que reside en el
canton solo durante la época de produccion de café.

Establecimientos de Atencion: Hospital San Vito, Categoria Hospital Periférico Uno
(HP1); 10 Equipos Bésicos de Atencion Integral de Salud (EBAIS); Puestos de Salud y Casas de

Salud.

45



c. Universo.
La poblacion de estudio o universo la componen los nifios menores de un afio fallecidos

en el Canton de Coto Brus durante el afio 2000.

d. Métodos e Instrumentos de Recoleccion de Datos.
1. Recoleccion de la Informacion.
Las técnicas utilizadas fueron:
= Revision de la informacion contenida en el instrumento de datos recopilado por la
COLAMI para cada nifio fallecido (Instrumento No.2 adecuadamente lleno), la
cual se realiza en entrevista a los padres. De aqui se obtuvo el numero de nifios
fallecidos; los nombres y direcciones de las madres; los diagndsticos causales de
muerte y la clasificaciéon de muerte evitable o no evitable resultante del analisis del
caso por la Comision.
= Verificacion de la atenciéon prenatal recibida por las madres en el expediente
clinico, historia perinatal y otros registros. Aqui se analizaron un total de 12
expedientes, debido a que dos de las madres no recibieron control prenatal.
= Encuesta a usuarias (madres de los fallecidos).
Se utiliz6 para estudiar la percepcion de la usuaria sobre la atencion prenatal recibida.
Los instrumentos de encuesta fueron aplicados a las madres que recibieron control
prenatal y que pudieron localizarse en sus domicilios.
En este caso se utilizd una encuestadora ajena a los servicios de salud (a la cual se
orientd previamente), para evitar la subjetividad en la informacion brindada tanto por

usuarios externos como por los proveedores de los servicios de salud.
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La recoleccion de la informacion por fuentes secundarias fue realizada por los

investigadores.

2. Instrumentos utilizados en el Estudio.
= Instrumento Nol: Tabla para la Recoleccion de informacion sobre las principales
causas de muerte de los niflos menores de un afio. Ver Anexo No.5.
* Instrumento No 2: Tabla para la Recoleccion de Informacion sobre el

Cumplimiento de Normas de Atencion Prenatal. Ver Anexo No.3.

Creado con la finalidad de medir el cumplimiento y aplicabilidad de las normas de
control prenatal. Esta basado en lo establecido en el Manual de Normas Técnicas de
Atencion Prenatal del Ministerio de Salud.
= Instrumento No3: Cuestionario “Calidad de la Atencidon Prenatal Percibida por las

Usuarias de Servicio de Atencion Prenatal”. Ver Anexo No.4.

Se aplic6 para valorar la satisfaccion y conocer la opinion de éstas al respecto.

3. Limitaciones encontradas:
= El estudio no pudo concluirse segun lo estipulado en el cronograma, debido a
inconvenientes que surgieron a la hora de recolectar informacion del expediente
clinico materno, pues la jefatura del 4rea de salud no permitié que los expedientes
fueran revisados en el Hospital San Vito, lo que nos obligd a desplazarnos hasta

casas de salud”* situadas en lugares muy distantes y de dificil acceso.

** Casa de Salud: Sitio donde se realizan las consultas médicas en forma eventual y periédica con el fin de facilitar el
acceso a los servicios a una localidad especifica.
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= Al estudiarse casos a nivel de todo el cantén, fue dificil localizar a las madres de
comunidades alejadas, pues muchas habitaban en fincas, y otras habian ya

cambiado de domicilio.

e. Métodos de Anélisis de los Datos
Posteriormente a revisar la informacion y clasificarla en cada uno de los factores de
interés, se realizd un andlisis critico y se identificaron las relaciones e interacciones de los
hallazgos encontrados. Para esto se aplico el andlisis cuantitativo y cualitativo; las medidas
utilizadas fueron el porcentaje y las frecuencias absolutas y relativas.

Se sistematiz6 la informacion en cuadros estadisticos y graficos.
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Plan de Tabulacién y Analisis

No. ACTIVIDAD FECHAS DE CUMPLIMIENTO
1 |Fase explorativa 1-7-01
2 | Elaboracion de Protocolo 4-8-01
3 | Prueba o validacion de instrumentos 11-8-01
4 | Recoleccion de la informacion 25-8-01
5 | Procesamiento y andlisis estadistico 8-9-01
6 | Analisis de Resultados 15-9-01
7 | Realizacion de informe final 22-9-01
8 | Presentacion del trabajo 6-10-01

Resultados Esperados
Como resultado final, esperamos:
= Determinar el cumplimiento o incumplimiento, por parte del personal de salud, de
las normas en la atencién prenatal que se brind6 a las madres de los nifios que
fallecieron durante su primer afo de vida.
= Conocer la opinion que tienen las usuarias con respecto a la calidad de la atencion
prenatal que se les brind6.
= Identificar las principales causas de Mortalidad Infantil y determinar la relacion
existente entre las causas prevenibles con un control prenatal adecuado; con la

finalidad de poder plantear las recomendaciones pertinentes.
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CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivos Variable Conceptualizacién | Dimension Indicadores
Especificos
1. Conocer la Conjunt(? de Normas de |- Captacion temprana.
calidad en el | Calidad en el caracteristicas y atencion ,
. . .. actividades del Control - Nmero de consultas.
cumplimiento | Cumplimiento | - previamente prenatal
de las normas | de las Normas | egablecidas, que deben - Historia clinica.
de atencion del Control ejecutarse sobre la
prenatal Prenatal embarazada con el fin de - Examen fisico.
brindada a evaluar el desarrollo del
las madres de embarazo y obtener el - Laboratorios.
. mejor estado de salud de
los nifios la madre y de su hijo(a). - Clasificacion del riesgo.
fallecidos en
el canton de - Vacunacion DT.
Coto Brus o .
- Prescripcion de Acido
Folico y Hierro
2. Conocer la | La calidad de | Satisfaccion de la usua.ria Acceso a la |- Acceso a la consulta.
calidad dela | laatencién |conrespectoalaatencion | ayencion ,
atencion seotin la y servicio recibido, es renatal - Tiempo de espera.
gu . decir, la impresion de la p
prenatal usuaria usuaria con respecto al - Trato preferencial.
segun la trato recibido en le
percepcion de momento de la asistencia, - Privacidad en la
la usuaria por parte del personal que atencion.

le brind6 atencion.

- Respeto a su condicion
de embarazo.

- Oportunidad en la
consulta para exponer
dudas, temores y
sentimientos.

- Informacion a cerca del
embarazo.

- Asistencia al curso de
preparacion al parto.

- Grado de satisfaccion
con la consulta recibida.

- Citas o campos
disponibles.

- Orientacién sobre
medicamentos, dietas,
salud, educacion u otros.
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3. Identificar
las causas de
mortalidad
infantil
prevenibles en
el embarazo.

Causas de
Mortalidad
Infantil
prevenibles en
el embarazo.

Causas de muerte que
pudieron haber sido
evitadas si se hubieran
tomado las acciones
correctas en el momento

oportuno.

Tipo de
diagnostico
post
mortem.

1. No de muertes por
anomalias congénitas
(ejem. : Cardiopatias
Congénitas, TORCHS,
Hernia diafragmatica, etc)

2. Numero de muertes por
afecciones perinatales
(ejem. : prematuridad,
hipoxia perinatal,
hemorragia intracraneana,
etc.)

3. Numero de muertes por
enfermedades respiratorias
(ejem. : membrana hialina,
bronconeumonia,
neumonia, etc.)

4. Nimero de muertes por
enfermedades infecciosas
y parasitarias (ejem. :
septicemia, meningitis,
diarreas etc.)

51



CAPITULO IV,
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

1. CUMPLIMIENTO DE NORMAS EN EL CONTROL PRENATAL

El cumplimiento de las normas de atencion prenatal que han sido establecidas, no so6lo son
un requisito técnico, su finalidad es regular la prestacion de este servicio en particular y brindar a
la mujer embarazada calidad de manera que se pueda garantizar el bienestar tanto de la madre

como de su hijo.

En este apartado se procedié a analizar un total de doce (12) expedientes clinicos
maternos, debido a que dos de las madres de los niflos fallecidos nunca recibieron control
prenatal. El proposito fue analizar el proceso de atencion prenatal brindada por parte del personal

de salud.

Los criterios evaluados se detallan a continuacion:

1.1 Captacion temprana de la gestante:

Respecto a este criterio se obtuvo la siguiente informacion.

Cuadro No.1
Madres captadas seglin trimestre de embarazo,
Area de Salud de Coto Brus. Costa Rica, 2001.

Trimestre del Embarazo Numero de Embarazadas

I Trimestre 7
IT Trimestre 5
IIT Trimestre 0
No captadas 2

Total 14

Fuente: Ramos L, Salvador G; Revision de Expedientes Clinicos. MASSS; UNED. 2001.
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El control prenatal debe iniciarse lo mas pronto posible, idealmente desde el primer
trimestre de gestacion; de las gestantes estudiadas, solo 7 fueron captadas en ese periodo (50 %),

de las restantes, 5 fueron captadas tardiamente (36%) y 2 nunca fueron captadas (14 %).

De las madres encuestadas, el 86% manifiesta haber recibido su primera consulta prenatal
en el primer trimestre del embarazo, mientras que una de ellas (14%), la recibi6 en el segundo
trimestre. Este dato nos indica que estas usuarias tuvieron acceso a la consulta prenatal y en su
mayoria tempranamente. En el grupo de encuestadas, se cumple con uno de los requisitos basicos
mencionados en las normas de atencién, donde se busca y pretende abarcar a todas las gestantes.®
Pero hay que recordar que el grupo de madres encuestadas correspondi6 a madres que si
recibieron control y que probablemente tienen mayor estabilidad sociolaboral pues mantienen un

domicilio fijo que permiti6 localizarlas.

1.2 Numero de Controles Prenatales:
Lanorma de la C.C.S.S. y el M.S. establece que toda embarazada debe recibir como
minimo cinco controles prenatales.

Cuadro No.2
Numero de Controles Prenatales recibidos por las Madres de los
nifios menores de un afio fallecidos en Coto Brus, 2000.

Numero de Controles Prenatales Numero de Embarazadas

5-9 Controles 9
1-4 Controles 3
Sin control prenatal 2
Total 14

Fuente: Ramos L, Salvador G; Revision de Expedientes Clinicos. MASSS, UNED. 2001

¥ Schwarz, Ricardo, Obstetricia. 1986. Pag 131
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Grafico N° 1
Nudmero de Controles Prenatales recibidos por
las madres de los nifios menores de un afio
fallecidos en Coto Brus, 2001

10
8_
Q 6 @ 5-9 Controles
S |
S 4 B 1-4 Controles
]
2 O Sin control prenatal
0

Numero de embarazadas

Fuente: Ramos L; Salvador G; Revision de Expedientes Clinicos. MASSS, UNED. 2001

Se observa que nueve de las embarazadas cumplieron con esta normativa, teniendo como
minimo cinco controles prenatales, lo cual equivale a un 64 %, mientras que el restante 14 % no

tuvo ni un control prenatal y el 22 % asisti6 a menos de 5 controles durante todo su embarazo.

En las encuestas realizadas a las embarazadas se les preguntd también acerca de sus
controles con la finalidad de corroborar la informacion y los porcentajes fueron similares; ya que
el 71% de las encuestadas manifestaron haber recibido mas de cinco controles durante su

gestacion.
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1.3 Frecuencia de Citas en el Control Prenatal

En este apartado se pregunt6 directamente a las madres que recibieron control prenatal

sobre la frecuencia de las citas.

Grafico N° 2.
Frecuencia de cada cita de control prenatal recibida
por las madres de los ninos fallecidos. Coto Brus,
2001

25%

75% B
@ Cada 15 dias

B Cada mes

Fuente: Ramos L, Salvador G; Encuesta a Usuarias. MASS; UNED. 2001.

El 75% (6) de las encuestadas, recibié consulta cada mes, mientras que el 25% (2),
recibieron consulta cada 15 dias. En esta pregunta se obtuvo ocho respuestas por parte de las
madres encuestadas, esto debido al hecho de que una de ellas refiri6 que fue atendida cada mes
hasta el sétimo mes, después del cual las citas fueron cada quince dias. Lo anterior nos indica que
existi6 un numero de campos o citas disponibles para las embarazadas y su atencion, y que la
frecuencia fue probablemente adecuada y segiin lo normado para un embarazo de bajo riego. Sin
embargo, esto no concuerda con lo manifestado por las mismas madres en el apartado referente a

la clasificacion de riesgo y la frecuencia de consultas.
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1.4 Clasificacion de Riesgo de la Gestante:

Segun datos obtenidos en el estudio, de acuerdo con los registros en el expediente clinico,
solo a 8 de las gestantes se le realizo clasificacion de riesgo, en tanto que a 2 de las restantes no

se les realizd y en las otras 2 se desconoce el dato.

Grafico N° 3 Evaluacién de riesgo en el
embarazo de las madres de los nifios
menores de un afno fallecidos en Coto Brus
en el afio 2000. 2001

g

6v | I Si se le realizé
4_/— ® No se realizd
2 D(?::::onocido

Numero de Embarazadas
Fuente: : Ramos L, Salvador G; Revision de Expedientes Clinicos. MASSS; UNED. 2001

En las normas establecidas se dice que en la primera consulta el médico o la enfermera
obstétrica deben aplicar el instrumento discriminador de riesgo (historia clinica prenatal
simplificada) y determinar el riesgo de la embarazada. De acuerdo con la cronologia de la
consulta prenatal el riesgo debe ser evaluado en la primera consulta, antes de la 19 semana, entre

la 20 y 29 semana, entre 30 y 35 semana y después de las 38 semanas.

Es importante resaltar que la evaluacion del riesgo permite determinar el riesgo materno
fetal y definir el nivel de atencion de la embarazada, una vez identificados los factores enddgenos

y exdgenos de la gestante para su manejo. El bajo riesgo se resuelve en el primer nivel de
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atencion y el alto riesgo requiere de atencion especializada en un 2do o 3er nivel para asegurar la

salud del binomio madre-hijo.

En este estudio resultd que se clasifico el riesgo por lo menos en dos ocasiones en 8§ de las
gestantes (67%), mientras que en 2 no se le realizd (17%) y en una no se conoce el dato porque la

gestante recibid control particular predominantemente.

Al encuestar a las madres sobre si conocian la clasificacion de riesgo de su embarazo, el

resultado arrojado fue el siguiente:

Grafico N°4. Clasificacion de los
embarazos de las madres de los niflos
fallecidos en el 2000. Coto Brus, 2001

Nimero de Embarazadas

Normal Riesgo Alto Riesgo No
informado

Clasificaciéon
Fuente: Ramos L, Salvador G; Encuesta a Usuarias. MASSS; UNED. 2001.

El resultado obtenido fue que el 57% de las mujeres encuestadas refiere que su embarazo
fue catalogado como de alto riesgo. De acuerdo con esta informacion se produce una
contradiccion entre lo que aparece consignado y la opinion de las encuestadas; y revela ademas,

una discrepancia de acuerdo con el tratamiento que refieren haber recibido en lo concerniente a la
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frecuencia de las citas, las cuales entonces no era el adecuado. Recordemos que los principios de
atencion prenatal (punto 5 pag.24), sefialan que la atencion debe ser superior segun el riesgo.
También se observa en el siguiente apartado, donde hay un deficiente nimero de casos que

fueron referidos seglin riesgo.

1.5 Referencia segun riesgo:

Esto va muy ligado al punto anterior. Asi, de las 8 pacientes en las que se realizd
clasificacion de riesgo, generalmente alto riesgo, solo en dos de ellas se consigné referencia a

otro nivel por parte del médico general, contrario a lo que expone la norma.

La justificacion dada verbalmente por los médicos de EBAIS es que las referencias a
Gineco-Obstetricia deben enviarse hasta el Hospital de Ciudad Nelly y las citas llegan en forma
tardia o inoportuna. Lo anterior debido a que no se cuenta con un médico especialista

Ginecologo en el Hospital San Vito.

1.6 Ejecucion de Actividades del Control Prenatal

A continuacion, se presenta en el cuadro No.3 el cumplimiento en la ejecucion de

actividades de la consulta prenatal.
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CuadroN° 3
Total de Madres con nifios fallecidos en el Canton de Coto Brus durante el primer afio de vida, a
quienes se les realizaron las actividades del Control Prenatal en la Primera Consulta, Costa Rica,
2000.

ACTIVIDAD Respuestas

NO

(2) datos incompletos en los registros.
Fuente: : Ramos L, Salvador G; Revision de Expedientes Clinicos. MASSS; UNED. 2001.

Como se puede observar en el cuadro anterior, hay una serie de actividades que no fueron
ejecutadas en el control prenatal de las gestantes, y durante la revisidn se encontraron datos de
informacion incompletos. Asi tenemos que, respecto a la Historia Clinica si bien se realiz6 en
todos los casos, habia datos no consignados, igualmente que en el apartado correspondiente a
Examen Fisico. Respecto al Examen de Mamas se realizé unicamente en un 58%, y si se revisan
las Normas, este examen permite valorar una serie de aspectos tales como: funcionalidad del
pezdn, diagnostico de patologias mamarias y preparacion para la lactancia. Situacion similar se
observa con el examen ginecoldgico (42%), la citologia vaginal (25%) y el examen odontoldgico
(58%). Si decimos que la calidad de la atencion esta dada por el cumplimiento de las Normas

establecidas, la calidad ofrecida a estas madres no fue lo suficientemente eficiente.
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Podemos analizar otras de las actividades del control prenatal que se deben realizar en

cada consulta a las embarazadas y tenemos lo siguiente:

CuadroN° 4
Total de Madres con nifios fallecidos en el Canton de Coto Brus durante el primer afio de vida, a
quienes se les realizaron los Controles Obstétricos durante su Control Prenatal, Costa Rica, 2000.

Actividad No de Respuestas Porcentaje

(1) a partir de la semana 16.
(2) a partir de la semana 18.
(3) a partir de la semana 20.
Fuente: Ramos L, Salvador G; Revision de Expedientes Clinicos. MASSS; UNED. 2001.

Con respecto a los controles obstétricos propiamente dichos y establecidos en todas las
consultas prenatales de acuerdo a la edad gestacional normada, se obtuvo que las actividades
correspondientes a la determinacion del crecimiento y bienestar fetal se llevaron a cabo en un
100%, excepto en la determinacion de la presentacion fetal donde se obtuvo un 75%. El Roll

Over Test (prueba de cambio de posicion) no fue realizado en ninguno de los casos analizados.

Es importante recordar que en el modelo readecuado de salud se debe ofrecer la atencion
en forma integral, y con mayor razon en las mujeres en su periodo de gestacion dada la necesidad
de detectar oportunamente complicaciones que podrian poner en riesgo la salud y la vida de la
madre y el feto. Por lo anterior es inadmisible que las actividades anteriores no hayan sido

realizadas cuidadosamente y en todos los casos, sin excepcion.

61



Si continuamos analizando otras de las actividades que se deben ejecutar durante el
control prenatal, se encuentra lo siguiente: respecto al total de gestantes se verifico el esquema de
vacunacion con D.T contra Difteria y Tétanos, y se encontrdé que sélo se les revisé a cinco de las
embarazadas (42%). El incumplimiento de esta norma es muy delicado porque se sabe que si la
mujer embarazada no esta inmunizada, no se asegura la protecciéon del tétano neonatal y

puerperal, por lo que se expone a la madre y a su hijo a tal riesgo.

Respecto a los andlisis clinicos de laboratorio, se les realizan a todas las embarazadas, una
sola vez, y s6lo en el 50% se repite como exige la normativa. Cabe resaltar que tampoco se
realizan en el momento oportuno, debido a la captacion tardia de muchas gestantes. La glicemia
post-prandial so6lo se consigna en el 25% de los casos, lo que mayormente se ordena es la

glicemia corriente en ayunas.

Se observd que una serie de actividades no se cumplieron en el 100% de las embarazadas,
de acuerdo a como lo establecen las Normas de atencion, por lo tanto no se dio el desempenio de
un control prenatal eficiente, entre los cuales destacan la cobertura, no se dieron los controles con
la peridiocidad requerida, no se brind6 suficiente educacion a las gestantes de acuerdo a sus
necesidades personales. Todo esto refleja un incumplimiento de la normativa establecida y en la

calidad técnica de los equipos de salud.
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2. PERCEPCION DE LA CALIDAD EN LA ATENCION PRENATAL RECIBIDA,

SEGUN LA USUARIA

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de las encuestas realizadas
directamente a las madres de los nifos fallecidos. Es importante aclarar que inicamente se logrd
encuestar a siete de las doce madres, pues algunas de ellas cambiaron su domicilio dentro del
canton o ya no radican en el mismo. Por tal motivo, los porcentajes corresponden al total de

madres que se logrd encuestar.

2.1 Satisfaccion de la Atencion

Grafico No. 5
Expresidn de satisfaccion por la atencién recibida
en la consulta prenatal. Coto Brus, 2001
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Fuente: Ramos L, Salvador G; Encuesta a Usuarias. MASSS; UNED. 2001.

El Gréfico No. 5 nos indica que el 86% (6) madres expresaron satisfaccion por la atencion
recibida durante su control prenatal. Por el contrario, una madre (14%) no se sinti6 satisfecha con
la atencion, incluso considera que el personal médico, “no examina bien a las pacientes”. De lo

expuesto, se deduce que el personal de salud cumplid con las expectativas de las pacientes, lo

63



cual se refleja en los comentarios expresados por ellas y que sirven de fundamento para la
satisfaccion de las usuarias: se les vio con atencion, que se portd bien el personal, que fue bien
atendida, que fueron atentos y preocupados o que la trataron bien. Ademads, esto nos demuestra
que los criterios de calidad que fundamentan la reforma del sector salud se estdn cumpliendo, al

satisfacer las expectativas de las usuarias en un 86%."

2.2 Posibilidades de Expresion

Grafico No. 6
Posibilidad de expresar sentimientos,
dudas o temores de las encuestadas
por parte del personal de salud. Coto
Brus, 2001
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Fuente: Ramos L, Salvador G; Encuesta a Usuarias. MASSS; UNED. 2001.

El Grafico No. 6 demuestra que el personal de salud es més consciente y sensible a las
necesidades de las embarazadas. Esto por cuanto el 86% (6) de las madres pudieron expresar sus
dudas, temores y sentimientos en las consultas prenatales. Este aspecto, también contribuye al
grado de satisfaccion por parte de las madres. Sin embargo, una madre (14%) no lo consider6 asi,
al igual que en el caso anterior, influyendo sobre la satisfaccion en forma negativa. Es

importante sefialar, que al personal encargado del EBAIS al cual corresponde brindar atencion a

* C.C.S.S. El Proyecto de Reforma del Sector Salud, 1995. Pag 4.
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esta madre y realizarle una visita, con el fin de determinar mas profundamente, cuales son las

causas de su negativa, y de esta manera corregir lo que se estd haciendo mal.

Otro punto importante es el hecho de que el 100% de las madres encuestadas expresé que
durante las consultas, el personal de salud respet6 su privacidad, fue respetuoso, amable y que se
les brind6 confianza y un buen trato. Este aspecto nos indica que prestd una buena calidad en la
atencion de las embarazadas y se respetaron en todo momento los derechos de las usuarias, tal y
como lo expresa el Proyecto de Reforma del Sector Salud. Ademés, nos demuestra el interés en
mejorar y brindar aspectos humanos congruentes con la calidad requerida en la prestacion de los

servicios.

2.3 Tiempo de Espera

Grafico No. 7
Tiempo que tuvo que esperar la
encuestada para ser atendida en la
consulta prenatal. Coto Brus, 2001
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Fuente: Ramos L, Salvador G; Encuesta a Usuarias. MASSS; UNED. 2001.

Como se muestra en el Grafico No. 7, el 57% (4) de las madres refiere haber esperado una

hora para ser atendidas, mientras que el 43% (3) de ellas esper6 menos de una hora. Se puede
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decir que probablemente esperar una hora sea mucho tiempo, pero ninguna de las entrevistadas
refiere descontento al respecto, por lo cual podemos considerar que el tiempo de espera (a falta de
comentarios que lo contradigan) fue adecuado para ellas. Ademas, no encontramos ninguna

referencia sobre la existencia de norma que regule este aspecto.

2.4 Informacion a la Usuaria

Grafico No. 8
Numero de encuestadas que recibieron
informacién sobre su embarazo en la
consulta prenatal. Coto Brus, 2001
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Fuente: Ramos L, Salvador G; Encuesta a Usuarias. MASSS; UNED. 2001.

El Grafico No. 8 nos muestra que el 86% (6) de las encuestadas recibi6 informacion sobre
su embarazo, unicamente el 14% (1) de las madres expres6é no haberla recibido. Por lo tanto, si
uno de los objetivos que persigue cumplir el control prenatal es el “conocer la informacion
relevante para el embarazo”, es imperativo proveer a la embarazada de toda la informacion
relacionada con su condicion . Dentro de la informacion que dijeron haber recibido estaba la
clasificacion de riesgo de su embarazo, posicion del producto, entrega de material educativo

como folletos y revistas, consejeria en nutricion, entre otros.
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2.4 Curso de Preparacion para el Parto

Grafico No. 9
Numero de encuestadas que recibieron
informacidn y asistieron al curso de
preparacién al parto. Coto Brus, 2001
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Fuente: Ramos L, Salvador G; Encuesta a Usuarias. MASSS; UNED. 2001.

El Grafico No. 9, nos muestra la relacion entre el nimero de madres que recibieron
informacion sobre el Curso de Preparacion al Parto (2); las que no la recibieron (5); las que
asistieron (1) y las que no asistieron (6) al mismo. Como se puede observar, el 86% de las
madres encuestadas, no recibieron este curso considerado tan importante y en el cual se les ofrece
una mayor informaciéon de su condicion, asi como también un espacio donde pueden expresarse
mas comodamente y obtener preparacion para el parto. A la vez, sirve para que las madres, y por
supuesto el Sistema de Salud, cumpla mas eficazmente con los objetivos del control prenatal.(ver

pagina 8).
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Cuando se les preguntd a las mujeres por qué no asistieron al curso psicoprofilactico, las
respuestas fueron:

“No le informaron la fecha y el lugar”.

“El EBAIS no lo ofrece y el Hospital esta muy lejos”.

Como podemos analizar los aspectos de informacion, educacién y asesoria que se les
ofrece a las embarazadas requieren ser revisados y fortalecidos. No existe un programa
educativo dirigido a las embarazadas y hay un unico curso de preparacion psicofisica para el

parto impartido por la enfermera obstetra del hospital.

Es preocupante determinar que a los aspectos de educacion de la salud, no se les esta

dando la importancia requerida, lo cual es imprescindible en el modelo readecuado de salud,

componente prioritario en la atencion integral de la salud de las personas.

Esto nos indica que atin queda mucho por hacer para garantizar el acceso a estos cursos,

para todas las embarazadas, sin excepcion.

2.6 Temas de Informacion Recibida
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Grafico No. 10
Aspectos sobre los cuales recibieron
orientacién las encuestadas en el control
prenatal. Coto Brus, 2001
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Fuente: Ramos L, Salvador G. Entrevista a Usuarias. MASSS, UNED. 2001

Finalmente, el Grafico No. 10 indica si la madre recibi6 o no la informacion sobre
distintos aspectos relacionados con su condicion (medicamentos, dieta, cuidados, etc). De esta
manera, el 71% (5) de ellas recibieron informacion sobre medicamentos, contra un 29% (2) que
no la recibieron; el 43% (3) recibid informacion sobre dietas y el 57% (4) no; iguales porcentajes
se presentaron entre las que recibieron orientacion sobre aspectos de salud. Aqui los resultados
entre ambos grupos, las que dicen que si versus las que dicen que no son muy similares, pero la
idea era corroborar si el tipo de educacion fue variada y sobre qué aspectos de importancia se les
hablé con mas énfasis (medicamentos por ejemplo). En vista de que en el punto previo, el 86%
dijo que habia recibido informacion y que varios aspectos fueron cubiertos en mayor o menor
proporcion, se considera que si se logré cumplir con el objetivo y la orientacion satisfizo a la

embarazada.
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De lo referente a la calidad percibida, se concluye que para la mayoria de las madres
encuestadas la atencion recibida fue de calidad. Sin embargo, en este sentido es importante
resaltar el hecho de que ellas consideran atencion de calidad todo aquello que se relacione con el
trato brindado por parte del personal de salud y lo generalizan como una buena atencion, puesto
que son personas humildes, de campo con una baja escolaridad, que no les permite cuestionarse
mas alld, confian plenamente en el personal de salud y son poco criticas. Este sentimiento de
calidad percibida comprende Uinicamente una parte de lo que la C.C.S.S. establece como aspectos

relacionados con la calidad de la atencion.

El Proyecto de Reforma del Sector Salud, incluye muy acertadamente, la calidad de

atencion como un objetivo a cumplir, y como un mecanismo para satisfacer las necesidades de

los usuarios.
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3. PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL

Para determinar las principales causas de mortalidad infantil se obtuvo la informacion y se

clasifico como se muestra en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 5
Principales causas de Mortalidad Infantil en el Cantén de Coto Brus, segln clasificacion y
prevenibilidad de la muerte.
Dx Clinico Dx Patologico Clasificacion Evitable Prevenible con
control
prenatal
adecuado
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Fuente: : Ramos L, Salvador G; Revision de Instrumentos de COLAMI. MASSS; UNED. 2001.

De lo anterior se desprende que de las 14 muertes, 4 se debieron a Afecciones Perinatales
(28.5%), 5 a Enfermedades Respiratorias (36%), 4 debido a Anomalias Congénitas (28.5%) y 1

por Enfermedad Infecciosa (7%).

En cuanto a la relacion con la evitabilidad, se quiere destacar que 9 de las muertes fueron
consideradas evitables per se, lo cual equivale a un 64 % de los casos analizados. Si se
correlacionan las causas versus la prevenibilidad, pero unicamente desde el punto de vista de un

control prenatal adecuado y basado en las normas de atencion prenatal, tenemos que:
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Clasificacion del Diagndstico Prevenibilidad con Control Prenatal Adecuado

Afecciones Perinatales 3
Enfermedad Respiratoria 0
Enfermedad Infecciosa 0
Anomalia Congénita 0

El estudio demostré aqui que solo las muertes debidas a afecciones perinatales, guardan
relacion con aspectos del control prenatal, ya que las tnicas causas consideradas prevenibles
desde este punto de vista se encuentran en ese rubro. Ahora bien, el 75 % de las mismas, que a la
vez corresponden a un 28.5 % del total general pudieron prevenirse si la madre hubiera recibido
un control prenatal adecuado y de calidad. La causa restante no se consider6 prevenible en este
sentido porque en el control prenatal de la madre se habia cumplido adecuadamente con las
normas establecidas y el problema se presentd por un incumplimiento de las normas pero en lo

referente a la atencion del parto.

Sin embargo, lo antes descrito se basa estrictamente en el contexto, puesto que si
avanzamos mads alla, podriamos deducir también que una madre a la que se dé la debida
educacion sobre su responsabilidad y se le promocionen aspectos como la importancia de la
lactancia materna y sobre los cuidados del recién nacido estard también mds capacitada para
realizar practicas saludables en el cuidado del menor que nos ayudarian a evitar, tal vez muertes
post natales debidas a enfermedades respiratorias o infecciosas. Esto apoyado por el gran niumero
de muertes evitables, seis en total, por las otras causas no correspondientes a afecciones

perinatales, tal y como se puede observar en el cuadro No 5.
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Capitulo V
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los datos obtenidos del estudio respecto a los objetivos del mismo, se
tiene lo siguiente:

A) El analisis del cumplimiento de normas de atencion prenatal, demostro:

1. En la atencion prenatal brindada a las madres de los nifos fallecidos, no hubo
cumplimiento total de las normas existentes.

2. Las pacientes no fueron captadas adecuadamente durante su embarazo, ya que un 36%
se capto en forma tardia y un 14% ni siquiera se capto.

3. No se refirieron los casos que lo ameritaban al nivel correspondiente de complejidad.

4. No hay criterios unificadores que determinen la atencion prenatal en los diferentes
EBAIS, el sistema de control de citas y los programas educativos por ejemplo,
dependen de la voluntad del personal a cargo. En ningiin EBAIS se dio seguimiento a
las pacientes que se ausentaron a las citas, ni se constatd la existencia de un programa
educativo formalmente dirigido a las embarazadas

5. La historia clinica y el examen fisico materno son superficiales y no se realizan en su
totalidad.

6. Muchos de los componentes de la atencién prenatal no se ejecutan. Actividades como
el test de Roll Over nunca se realizaron y otras como la revision obligatoria del
esquema de toxoide se consigna s6lo en un 42%, lo cual refleja un desempefio

deficiente en la competencia técnica de los equipos de salud.
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7. El porcentaje de cumplimiento en las actividades no fue satisfactorio; por lo tanto, no

se cumplieron los criterios de calidad técnica.

B) De la percepcion de las usuarias sobre la atencion prenatal recibida.

1.

Las usuarias perciben la calidad del control prenatal unicamente desde el punto de
vista humanitario y de la amabilidad con que se le trato.

El 86% de las madres expreso satisfaccion por la atencion recibida cumpliéndose con
los criterios de calidad percibida.

El 86% de las gestantes recibido por lo menos algun tipo de informaciéon sobre su
embarazo, pero so6lo una madre (14.2%) participd en un curso prenatal formalmente

establecido (Curso de Preparacion para el Parto).

C) De las causas de Mortalidad Infantil prevenibles.

El 64% de las muertes del canton se consideraron evitables por una u otra razon al ser
analizados por la Comision de Mortalidad Infantil y un 28.5% de dichas muertes se
hubieran prevenido si la madre hubiera recibido un control prenatal adecuado.

1. Las causas de muerte debido a afecciones perinatales fueron las que guardaron
relacion con aspectos de control prenatal.

2. El impacto de la atencion ofrecida se refleja en embarazadas con controles
prenatales incompletos y sin valoracion del riesgo en su mayoria lo que contribuye a

la morbimortalidad perinatal.
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4. La Comision de Mortalidad Infantil Local analiza los casos, pero no se toma

ninguna medida correctiva al respecto.

El programa de atencion prenatal va mas alld del control médico; en el modelo
readecuado de salud, los programas de atencion a los distintos grupos poblacionales, involucran

una serie de componentes, tal es el caso de las mujeres en su periodo de gestacion.

Ademas, la calidad de la atencion, esta determinada por el cumplimiento de los principios
que sustentan el sistema de salud, asi como de las normas de cada uno de los subprogramas, los

cuales dictan la forma como se debe llevar a cabo las funciones y actividades que se ejecutan.

No es justificable que a nivel de los E.B.A.L.S., quienes tienen claramente establecidos los
manuales de normas, que son guias para la ejecucion de las actividades no las implementen
adecuadamente, ofreciendo servicios de baja calidad, ain contando con los elementos de

estructura necesarios para poder ofrecer un adecuado servicio, de impacto para la poblacion.

Es importante destacar que la atencion prenatal debe ser oportuna, temprana, accesible,
con enfoque de riesgo y de calidad, que se debe ofrecer ademas en todos los escenarios donde se
encuentra la gestante y su familia, que debe cumplir con una serie de componentes tales como lo
son: La visita domiciliar, la consulta prenatal, el enfoque de riesgo, el curso de preparacion para

el parto y otros, con el fin de contribuir a mejorar la salud de la madre y de su hijo e hija.
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RECOMENDACIONES

Se plantearon las siguientes recomendaciones:

NIVEL LOCAL

- El Area de Salud de Coto Brus debe iniciar la programaciéon de Cursos
Psicoprofilacticos en las distintas sedes de EBAIS, con el fin de que las embarazadas no
tengan que desplazarse hasta el Hospital San Vito para recibirlo. Es importante que estos
cursos puedan llegar a todas las comunidades, pues la distancia, la dificultad en el traslado
y el transporte representan una limitacion para que las gestantes puedan asistir hasta el
hospital para recibirlo. La promocion de estos cursos debe hacerse del conocimiento de
todas las embarazadas y no de un grupo determinado. El Hospital de San Vito cuenta con
un recurso humano de 3 enfermeros obstétricos capacitados que podrian en su efecto

movilizarse a las comunidades.

- Las Direcciones, del Area de Salud de Coto Brus y del Hospital San Vito, deben
evaluar el cumplimiento, por parte del personal médico a su cargo, de las normas de
atencion prenatal establecidas; por cuanto muchos aspectos relacionados con estas normas
no se cumplen. Asi por ejemplo, obligar al personal a solicitar los andlisis de laboratorio
y en los tiempos o momentos establecidos, debido a que algunos médicos consideran que
algunos de ellos no son importantes 0 no son necesarios, ain a pesar que a nivel
internacional son muy recomendados y utilizados.
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Ademas, deben gestionar la contratacion de un médico especialista en ginecologia, dada
la demanda existente o facilitar la accesibilidad de la poblacion gestante de Coto Brus a
dicho recurso. La dificultad que se presenta con las referencias y las citas oportunas deja
en desventaja e inequidad a dichas mujeres. Esta disposicion también deberia ser tomada
en cuenta como una estrategia para la reduccion de la mortalidad infantil local.

Dados los resultados obtenidos en esta investigacion, referente al cumplimiento de las
normas de atencion prenatal, es importante proyectar una investigacion similar, por los
Directores de los centros o de los estudiantes de la Maestria en Administracion de
Servicios de Salud Sostenibles, hacia otras areas donde igualmente se exija el
cumplimiento de las normas establecidas, con el fin de determinar si sucede lo mismo que
en el caso investigado, de esta manera verificar su cumplimiento y realizar las

correcciones que se requieran.

A la Comision Mejoramiento Continuo de la Calidad del Hospital San Vito: Se debe
establecer un Sistema de Control de Calidad de la Atencion Prenatal, que permita cada
cierto tiempo solicitar expedientes de mujeres que reciben esta atencion, con el fin de
evaluar el cumplimiento de las normas, monitorizando la calidad de la atencion y si es
necesario corregir las deficiencias que se estén suscitando.

Ademas, coordinar capacitaciones que ayuden a mejorar y actualizar los conocimientos

técnicos del personal de salud, a fin de mejorar la calidad en la atencion prenatal.

A los Equipos Basicos de Atencion Integral: Las consultas prenatales deben ser

programadas y con citas establecidas, segiin norma. Si una paciente falta a la cita, esto
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debe consignarse en el expediente, averiguarse la causa y justificarse.  Darles
seguimiento.

- Cada EBAIS debe llevar una agenda de citas y una documentacion del indice de citas y
de la clasificacion de gestantes seglin riesgos.

- Los aspectos de informacion, educacion y asesoria que se les ofrece a las embarazadas
requieren ser revisados y fortalecidos.

- En reuniones de equipo, el personal de cada EBAIS debe discutir los casos prioritarios,
con el fin de determinar a cuales gestantes se les debe dar prioridad en la atencion, para
planear las visitas al hogar y definir los contenidos educativos a reforzar.

- Los Técnicos de Atencion Primaria en Salud, quienes en su labor deben realizar visitas a
las casas en las distintas comunidades, deben llevar un control estricto sobre las mujeres
embarazadas que encuentren en sus visitas. Esta debe incluir un informe al EBAIS al cual
corresponda, con el fin de captar a estas mujeres que en muchas ocasiones no son

captadas por el sistema.

- La Comision de Mortalidad Infantil debe discutir y analizar por lo menos
trimestralmente los casos en sesiones clinicas con la participacion del equipo de salud.
Con la finalidad de que se pueda determinar las deficiencias y se puedan tomar medidas

que permitan la correccion de las mismas.

NIVEL REGIONAL
= La Direccion Regional y la COREMI deben analizar mas a fondo la problematica de esta
area de salud en especial, gestionar los recursos, el apoyo institucional para que las

propuestas no se queden en el papel, sino que se implementen y para que los equipos de
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salud puedan construir la imagen objetivo de la atencion en salud, y el plan de accion

necesario para corregir las deficiencias encontradas.

NIVEL NACIONAL

Las autoridades de la CCSS y del Ministerio de Salud deben desarrollar un plan operativo
de supervision para el mejoramiento continuo de la calidad técnica que se brinda en la
atencion prenatal, asi como la revision y actualizacion de las normas en acorde con las
necesidades y prioridades de salud.

Velar porque se mantenga la equidad y las mismas oportunidades en la atencion y en los
recursos disponibles para la atencion de las embarazadas, atn tratdndose de comunidades
muy alejadas y a las cuales se tiende a marginar, faltindose con esto a la promulgada
equidad que tanto se pretende.

A las universidades, hacer conciencia en los jovenes médicos de la importancia que
representa un control prenatal de calidad para la vida del binomio madre — hijo y por
consecuencia para la reduccion de la morbimortalidad infantil y materna. No sélo
prepararlos para tratar y/o diagnosticar patologias gineco-obstétricas complejas, sino
garantizar que conozcan las normas basicas establecidas a fin de que puedan
desempenarse satisfactoriamente en las comunidades donde deban realizar su servicio

social y en general durante toda su vida profesional.
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ANEXO N°1

MAPA DEL CANTON DE COTO BRUS
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ANEXO N°2

BOLETA DE REGISTRO DE CASOS DE MORTALIDAD
INFANTIL

INSTRUMENTO N°2: ANALISIS DE LA MORTALIDAD
INFANTIL

86



ANEXO N°3
INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE NORMAS
DE ATENCION PRENATAL REALIZADAS
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TABLA PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION SOBRE EL
CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE ATENCION PRENATAL REALIZADAS

ACTIVIDAD

1 Cons.

<19 sem

20a24
sem

27a29
sem

30a35
sem

> 38 sem

Observacion

Si | No

Si

No

Si | No

Si | No

Si | No

Si

No

Historia Clin.

Eval riesgo

Val edad gest

Peso anterior

Ex fisico

Peso y talla

Presion arterial

Ex
odontologico

Ex mamas

Ex
ginecologico

Papanicolao

(1) Altura
uterina

(2) Mov fetales

(3) F.C.F

(3) Presentac
fetal

(3) Roll Over

Deter Hb-Hto

Grupo Rh

V.D.R.L

EGO

Glic Post
Carga

Fe-Acido
Folico

Educacion

Vacuna DT

Si | No

Referenc s/
riesgo

5 0 mas
controles

Captac < 12
sem

(1) A partir de la semana 16

(3) A partir de la semana 20
(2) A partir de la semana 18
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ANEXO N° 4

INSTRUMENTO PARA CONOCER LA PERCEPCION DE LA USUARIA CON
RESPECTO A LA ATENCION RECIBIDA
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UNIVERSIDAD ESTATAL A DISTANCIA
SISTEMA DE ESTUDIOS DE POSGRADO

MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD SOSTENIBLES

CUESTIONARIO: CALIDAD DE LA ATENCION PRENATAL PERCIBIDA POR LAS

USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN COTO BRUS, ANO 2000.

Instrucciones:
1. Lea cuidadosamente el siguiente formulario.
2. Marque con una equis la respuesta seleccionada.
3. La informacion por usted suministrada serda completamente confidencial.

L. (Cuéntas veces asisti0 a la consulta prenatal?

Nunca
Dela3
Dedas
Miasde 5

pooe

II. (Cuéntos meses de embarazo tenia cuando fue a la primera cita de control?
a. Menos de 3 meses
b. De 3 a 6 meses
c. Mas de 6 meses
III.  ;Con qué frecuencia la atendieron en la consulta prenatal?
a. Cada 15 dias
b. Cada mes
c. Masdeun mes

IV.  ;Le satisfizo la atencion recibida durante la consulta prenatal?

a. Si Porque

b. No Porque

V. (Le dieron oportunidad de expresar sus dudas, temores y sentimientos?

. Si

a
b. No
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VI.  ;Respetaron su privacidad al momento de atenderla?

a. Si Explique:

b. No Explique:

VII. ;Eltiempo de espera para ser atendida en la cita fue?

Menos de una hora
Una hora

Hora y media

Dos horas

VIII. ;Coémo califica eltrato que recibid del personal de salud ?

a. Bueno Porque:
b. Regular Porque:
c. Malo Porqué:

IX. ¢(Ledieron informacion sobre su embarazo?

Mencione algunos aspectos en los cuales recibié informacion.

X. (Recibio usted informacion sobre los cursos de preparacion al parto?
a. Si
b. No
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XI.

Indique el lugar:

XII.

XIII.

XIV.

{Asistié usted al curso de preparacion al parto ?

a. Si

b. No Porqué:

(Alguna vez acudi6 a consulta prenatal y no la atendieron?
a. Si
b. No
c. Explique
(Recibid usted algun tipo de orientacion, por parte del personal de la Clinica, sobre
los siguientes aspectos:
a. Medicamentos Si No
b. Dietas Si No
c. Aspectos de salud Si No
d. Educacién general Si No
Su embarazo fue:
a. Normal
b. Deriesgo
c. De alto riesgo
d. No le informaron
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ANEXO N°5

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION SOBRE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE
MORTALIDAD INFANTIL
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TABLA PARA RECOLECTAR INFORMACION SOBRE LAS
PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE DE LOS NINOS MENORES DE UN

SI

NO

ANO
Clasificacion Causa ,
, . ] Evitable con
Dx Clinico Dx de Autopsia _
de la causa Prevenible | cpn adecuado
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ANEXO N° 6

NORMAS TECNICAS DE ATENCION PRENATAL EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION
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ACTIVIDADES, OBJETIVOS Y RESPONSABILIDAD DEL CONTROL

PRENATAL

Actividades Propuestas

Objetivos Especificos

Responsable

Registro de datos

Servir de base para
planificar el control prenatal

Secretaria, auxiliar d
enfermeria, enfermera

obstétrica, médico, ATAP.

Interrogatorio

Conocer informacion
relevante para el embarazo

Médico o Enfermera
Obstétrica

Examen Fisico

Evaluar el estado clinico
general de la gestante, su
adaptacion al embarazo y la
presencia de patologia en
Ccurso.

Médico o Enfermera
Obstétrica

Examen Odontologico

Detectar procesos sépticos
dentales para su ulterior
tratamiento.

Médico o Enfermera
Obstétrica

Examen de Mamas

1.Buscar signos de
embarazo.

2.Verificar funcionalidad del
pezon.

3.Detectar patologia
mamaria.

Médico o Enfermera
Obstétrica

Examen Ginecologico

1.Buscar signos de certeza o
probabilidad de embarazo.
2.Detectar precozmente
patologia gineco-obstétrica.

Médico o Enfermera
Obstétrica

Toma de citologia, segin
norma.

Detectar lesiones
premalignas y malignas del
cerviz

Médico o Enfermera
Obstétrica

Determinacion de Edad
Gestacional y fecha probable
de parto.

Fijar un cronograma que
permita planificar las
actividades de control y
evaluacion, modificaciones
anatomo-funcionales de la
embarazada y la salud fetal.

Médico o Enfermera
Obstétrica.

Determinacion de

Detectar la anemia materna

Laboratorio Clinico.

hemoglobina
Determinacion de Grupo- Pesquisar una posible Laboratorio Clinico
Rh. (Anexo 4.3) incompatibilidad sanguinea

materno-infantil

Prevencion, determinacion y
tratamiento de las
enfermedades de transmision
sexual.(Anexo 4.4)

Prevenir, detectar y tratar
precozmente enfermedades
de trasmision sexual.

Laboratorio Clinico

Actividades Propuestas

Objetivos Especificos

Responsable
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Determinacion de glicemia
post pandrial

Identificar diabetes

Laboratorio Clinico

Examen General de Orina.
(Anexo 4.5)

1.Detectar bacteriuria y
leucocituria asintomatica.
2.Descartar proteinuria,
glucosuria y cuerpos
cetdnicos en la orina.
3.Identificar y tratar la
infecciones urinarias.

Laboratorio Clinico

Medicion de Peso y Talla
maternas. (Anexo 4.6)

Evaluar el estado nutricional
materno y el incremento de
peso durante la gestacion.

Médico, enfermera obstetra.

Determinacion de la Presion
Arterial.

Pesquisar:

La hipertension previa el
embarazo.

El sindrome de hipertension
arterial inducida por el
embarazo.

La hipotension arterial

Médico, enfermera obstetra
o enfermera auxiliar.

Evaluacion del crecimiento
fetal

Detectar oportunamente las
alteraciones en el
crecimiento fetal

Médico o enfermera
obstetra.

Evaluacion de la cantidad de
Liquido Amniotico

Detectar patologia fetal

Médico o enfermera obstetra.

Diagnostico del nimero de
Fetos

Detectar precozmente el
embarazo multiple, para
prevenir complicaciones.

Médico o enfermera obstetra

Determinacion de la
frecuencia cardiaca fetal

Valorar el bienestar fetal.

Médico o enfermera obstetra

Determinacion de
Movimientos fetales

Valorar el bienestar fetal.

Médico, enfermera obstetra,
paciente.

Prueba de cambio de
posicion o Roll Over Test
(Anexo 4.4)

Detectar futuras
hipertensiones durante el
embarazo en primigestas.

Médico, enfermera obstetra,
auxiliar de enfermeria.

Diagnostico de presentacion
fetal

Pesquisar presentaciones
fetales anormales

Médico o enfermera obstetra

Vacunacion con D.T (Anexo
4.8)

Prevenir el tétano neonatal y
puerperal

Médico, enfermera obstetra,
auxiliar de enfermeria,
ATAP.

Administracion de Hierro y
Acido Folico.

Prevenir anemia materna

Médico o enfermera obstetra

Evaluacion de riesgo
materno fetal

Definir el nivel de atencion
de la embarazada

Médico o enfermera obstetra

Educacion para la salud

Mejorar la salud de la
familia

Todo el equipo de salud

Actividades Propuestas

Objetivos Especificos

Responsable
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Libreta obstétrica
(referencia)

Procurar que la paciente
lleve consigo una historia
resumida de su embarazo en
cada consulta y en el
momento de ingresar al
servicio de obstetricia.

Secretaria, auxiliar de
enfermeria, médico,
enfermera obstétrica.

Sesiones clinicas

Discutir los casos d prenatal
seleccionados para elaborar
un plan de seguimiento.

Todo el equipo de salud

Visitas al hogar

Segun las indicaciones del
médico o enfermera o por
acuerdo en la sesion clinica
previa

Trabajadora Social. Auxiliar
de enfermeria, enfermera
obstetra, médico, ATAP

Informes

Llevar un control estadistico
de la consulta

Oficina de bioestadistica

Anélisis de la informacion
local

Evaluar y programar
actividades en el nivel local
y como educacion continua
del equipo de salud.

Todo el Equipo de Salud
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