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RESUMEN

Introduccion: En 2005 se encontraron diferencias en las tasas de mortalidad materna en Bogotd,
segun la condicién de las usuarias en el sistema. Fue ostensiblemente mayor en el régimen
subsidiado y, en términos generales, mayor a la observada en ciudades como Medellin y Cali.
Objetivo: Describir, comparar y establecer diferencias en la integralidad y oportunidad de
los servicios de salud que recibieron las gestantes antes del parto, afiliadas al régimen contri-
butivo y las atendidas como vinculadas en Bogotd, en 2005. Método: Estudio descriptivo de
corte transversal. Las categorias utilizadas para la descripcién y comparacion de los servicios
fueron: integralidad y oportunidad (inicio de consultas antes del parto). Resultados: Hubo
mayor integralidad en la atencién de las gestantes afiliadas al régimen contributivo (21,5)
que en las vinculadas (4,8). E1 100% de las gestantes afiliadas al régimen contributivo (partos de
octubre, noviembre y diciembre) empezd consultas prenatales en el primer trimestre y sé6lo el
50,1%, el 46,2% y el 38%, de las vinculadas, respectivamente, en cada uno de estos meses;
en las consultas en el puerperio inmediato de los dos grupos (partos de octubre y noviembre)
hubo diferencias significativas. Conclusiones: Existieron diferencias significativas entre los
dos grupos evaluados, en integralidad y oportunidad de las atenciones de salud recibidas por
las gestantes antes del parto.
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PRENATAL HEALTH CARE TO PREGNANT WOMEN BELONGING
TO THE TAXPAYER HEALTH CARE SYSTEM AND TO WOMEN BELONGING TO THE
SUBSIDIZED HEALTH CARE SYSTEM IN BOGOTA, IN 2005

ABSTRACT

Background: Differences were found in 2005 in the maternal mortality rates depending on the
status of the users of the System in Bogota. The maternal mortality rate was higher for those in
the subsidized regime, and in general it was greater for Bogota than the rate of other cities such
as Medellin and Cali. This is not an isolated case, and is possibly connected with the operation
of the Colombian Social Health Care System (SGSSS) and other socioeconomic conditions which
influence the health care results. Aim: To describe, compare and establish differences in the
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integrality and opportunity of health care services received by pregnant women before labor,
for those in the contributory system and for those in the subsidized system in Bogota in 2005.
Design: A cross-sectional study was conducted, based on the information of the database used
by MPS to establish the sufficiency of UPC in 2005 and for women belonging to the subsidized
system, as well as the RIPS for the same year. The categories used to describe and compare
the services were integrality and opportunity (beglnnmg of the consultations before labor).

Results: There was greater integrality in the service rendered to pregnant women belonging
to the contributory system (21.5) than the one rendered to those of the subsidized system
(4.8).100% of the pregnant women of the contributory system (labors of October, November
and December) started prenatal consultations in the first quarter whereas only 50.1%, 46.2%
and 38% of the women in the subsidized system did in each one of these months. Significant
differences were found during the immediate puerperium in the consultations for the two
groups (labors of October and November). Conclusions: There were significant differences
between the two groups assessed regarding the integrality and opportunity of the health care
service received by pregnant women before labor.

Keywords: Pregnancy, prenatal care, preventive care.

Introduccién

La atencién en salud de las madres y los nifios,
con el fin de garantizar su bienestar y sobrevi-
vencia, ha sido una prioridad moral y éticadela
comunidad mundial y se ha vuelto un imperativo
politico que preocupa a todos los gobiernos y
serefleja en politicas que trascienden los Estados
nacionales. De este modo, los organismos inter-
nacionales interesados en promover los temas de
interés mundial impulsan estrategias colectivas
en pro del logro de metas comunes que benefi-
cien a la humanidad.

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) (1), la mortalidad materna sigue siendo un
gran problema. El total anual en el mundo es de
529.000 defunciones, de ellas unas 68.000 se dan
como consecuencia de un aborto peligroso; pero
la mayoria ocurren de forma imprevista durante
el embarazo, durante el parto o después de éste.

En los afios noventa se observaron notorios
incrementos en la atencidn prenatal en los pai-
ses en desarrollo. Los mds notorios se dieron
en Asia, en el Caribe y en América Latina, con
la mejora en la accesibilidad y la garantia de al
menos una consulta; pero es preocupantemente
baja la proporcién de mujeres que logra el mini-
mo recomendado de cuatro consultas. Ademais,
se observa que la primera consulta tiende a darse

en periodo muy avanzado del embarazo, y para
obtener el mejor beneficio es necesario el inicio
temprano del control prenatal (1).

La atencidn prenatal les ayuda a las mujeres
embarazadas a afrontar los problemas de salud
que puedan surgir y que deben ser controlados
para que no amenacen su supervivencia antes de
dar aluz. Sibien es cierto que la mayor cantidad
de muertes no se da durante este periodo, se
calcula que una de cada cuatro se produce du-
rante el embarazo (1).

Se han determinado tres causas de la morta-
lidad durante el embarazo: (i) complicaciones del
propio embarazo: preeclampsia y eclampsia, que
afectan al 2,8% de las gestantes en paises en desa-
rrollo y al 0,4% en los paises desarrollados y co-
bran anualmente en el mundo alrededor de 63.000
muertes; hemorragias causadas por el desprendi-
miento prematuro de placenta o por placenta
previa, que afectan aun 4% de las embarazadas.
(i) Enfermedades que se dan casualmente con
la gestacién y que pueden verse agravadas o no
por ésta: malaria, anemia, VIH/sida durante
el embarazo, tuberculosis y malnutricién, y
que pueden complicarse o agravarse durante el
embarazo. Y (iii) efectos negativos de los modos
de vida poco saludables en el desenlace del em-
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barazo; hibitos insalubres como el consumo de
alcohol, tabaco y drogas (1).

Teniendo en cuenta lo anterior, en la atencién
prenatal se dan tres oportunidades que deben
aprovecharse al mdximo: (i) brindar la oportuni-
dad de promover modos de vida sanos que me-
joran los resultados en salud tanto parala madre
como para el bebé; (ii) ofrecer la oportunidad
de establecer un plan de parto e informar sobre
los posibles imprevistos y (iii) permitir prepa-
rar a las embarazadas para el papel de madre y
para lo que sigue después del parto, que ayuda
a crear un ambiente favorable que responda a
las necesidades del recién nacido (1).

En cuanto a cobertura, se debe buscar la
forma de ofrecer, al menos, cuatro controles
prenatales durante cada embarazo y comenzar-
los lo més temprano posible para lograr que las
intervenciones sean realmente efectivas. Segtin
la OMS (1), los servicios de salud se deben ajus-
tar a las necesidades de las mujeres, sobre todo
las mds j6venes, para propiciar mejoras en la
utilizacion de los servicios de atencién prenatal.
Por lo tanto, la pregunta no deberia ser: ¢por
qué no aceptan las mujeres los servicios que
les ofrecemos?, sino ¢por qué no ofrecemos un
servicio que sea aceptado por las mujeres?

Uno delos objetivos del estudio (2), a través del
cual se obtuvo la informacién para este articulo, fue
describir los servicios de salud prestados antes del
parto a las gestantes de régimen contributivo y las
atendidas como vinculadas en Bogotd D. C,, en
el 2005, para establecer diferencias, si era el caso,
en las caracteristicas de estos servicios de salud,
que posiblemente influyeron en los resultados
finales en salud de esta poblacion.

Su alcance fue bésicamente la descripcidn y
comparacion de las caracteristicas de los servicios
de salud, definidas entre los grupos de gestan-
tes objeto de estudio; la formulacién de hip6tesis
sobre las situaciones que pudieron generar dife-
rencias, y el planteamiento de recomendaciones
generales de politica tendientes a minimizarlas.
Este articulo s6lo alude a la metodologia y re-
sultados de la evaluacion de la atencién prestada

antes del parto, en términos de integralidad y
oportunidad de los servicios de salud que les
fueron prestados.

La fuente del estudio estuvo constituida por
los registros de las bases de datos del régimen
contributivo utilizadas para el estudio de la su-
ficiencia de la unidad de pago por capitacién
(UPC) (3) en el 2005 y los registros individuales
de prestacion de servicios de salud (RIPS) de las
gestantes atendidas en Bogotd en el mismo afio
(4); ademas, se emplearon herramientas estadis-
ticas de tipo descriptivo y de significancia a lo
largo del estudio.

Materiales y métodos

Método y diseno

Fue un estudio descriptivo, de corte transversal,
en el que, entre otras categorias, se analizaron la
integralidad y la oportunidad de los servicios de
salud prestados antes del parto a las gestantes
en Bogotd, afiliadas al régimen contributivo y
vinculadas, durante el 2005, para establecer si
existian diferencias, segtin su condicion en el
sistema.

Universo

La poblacién estuvo constituida por las ges-
tantes del Distrito Capital que recibieron aten-
ciones de salud antes del parto, bien a través
de régimen contributivo o en su condicién de
vinculadas.

Recoleccion de informacion
Se tomaron como fuentes de informacion las
siguientes bases de datos:

* La de prestacién de servicios de salud en
Bogotd de empresas promotoras de
salud (EPS) del régimen contributivo,
MPS-BDES. Para garantizar la calidad y
cobertura de la informacién en el estudio,
se seleccionaron las EPS del régimen con-
tributivo que prestaron servicios de salud
a las gestantes en el 2005 (3). En primera
instancia, se tomd la informacidn de las
EPS del régimen contributivo seleccio-
nadas por el Ministerio de la Proteccidn
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Social para el estudio de suficiencia de UPC,
que utiliz6 criterios de calidad y de co-
bertura de la informacién. De este modo,
se escogieron las siguientes EPS: EPS001,
EPS008, EPS010, EPS017 y EPS033 (3).
Para el estudio de referencia del articulo
hubo una seleccion adicional, que consis-
ti6 en someter la informacidn de todas las
EPS (en total 17) a un andlisis estadistico
descriptivo (media, mediana, percentil
75) delas frecuencias de uso? de los servicios
de salud prestados a las gestantes. Como
resultado fueron seleccionadas, adicio-
nalmente, las EPS 013 y 016 del régimen
contributivo, cuyo valor de frecuencia
de uso fue igual o mayor al valor del
percentil 75 (24,3), y cuyas frecuencias de
uso fueron 37,3 y 27,3 respectivamente. As{
fueron tomadas para el estudio las siete
EPS de régimen contributivo que tenian
informacién de mejor calidad y con ma-
yor cobertura.

e Base de datos de los RIPS de la poblacién
vinculada atendida en Bogota. En el caso de
las atendidas como vinculadas, se tomé la
totalidad de la informacidn, pues ésta te-
nia procesos previos de validacién realiza-
dos por el ente territorial y una cobertura
del 95% (4).

La informacién consignada en este articulo
s6lo contempla la evaluacion de la integralidad
y la oportunidad de las atenciones de salud
prestadas a las gestantes antes del parto.

Categorias de andlisis

Integralidad de la atencion prenatal

Para este estudio se definié la integralidad como
la identificacién adecuada de la gama completa
de necesidades de salud de los pacientes y la dis-
posicién éptima de los recursos para manejarlas
(5). Se midié teniendo en cuenta el conjunto in-

2 Numero de veces que se presenta una actividad, inter-
vencién o procedimiento entre el nimero de afiliados
objeto de estudio.

tegral de actividades en salud que se le prestaron
a las gestantes antes del parto de acuerdo con lo
establecido en la norma técnica de deteccién

temprana de alteraciones del embarazo de la
Resolucién 412 de 2002 (6) (Tabla 1).

Oportunidad en el inicio de la atencidn

prenatal

Se defini6 como la posibilidad que tuvo la gestan-
te de obtener los servicios que requeria sin que
se presentaran retrasos que pusieran en riesgo su
vida o su salud; esto también se relacioné con
la coordinacién institucional para gestionar el
acceso a los servicios (7). En su medicidn fue re-
levante el criterio del inicio del control prenatal
en el primer trimestre del embarazo (Tabla 2).

Evaluacion de la integralidad de las atenciones
de salud

Se tomé como referencia lo establecido en el
Acuerdo 412 de 2002 (6), especificamente el pa-
quete de deteccidon temprana de alteraciones del
embarazo, en el cual se establecen el minimo de
actividades en salud que deben ser prestadas a
las gestantes, antes del parto. En el procesamien-
to de la informacién se tomaron las gestantes
que tuvieron sus partos en los meses de octubre,
noviembre y diciembre de 2005 y se utilizaron
los c6digos CUPS de estas actividades para la
identificacién y evaluacién en el periodo de
nueve meses, tomando como referencia la fecha
de parto hacia atrds. La comparacién de los
hallazgos se hizo con los estindares de la OMS
(1) y la norma técnica.

Evaluacion de la oportunidad en el inicio de las
atenciones de salud antes del parto

La evaluacion de la oportunidad del inicio de
las atenciones prenatales se hizo identificando
el mes de la primera atencién y las consultas
que les fueron prestadas (se tomaron cuatro
consultas trazadoras), a través de los cédigos
CUPS (8) establecidos para tal fin en la Tabla 1;
posteriormente, se determind el trimestre del
embarazo en el cual fueron prestadas estas
consultas.
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Tabla 1

Descripcidn de la categoria de andlisis integralidad en la atencién prenatal

Dimensiones de la variable

Cada una de las actividades que conforman el paquete de deteccién temprana de
alteraciones del embarazo, que se relacionan a continuacion:

Consulta de primera vez por medicina general (890201)

Consulta por médico especializado de primera vez (890202)

Consulta por enfermeria de primera vez (890205) con diagndstico relacionado
con el embarazo y puerperio

Consulta de control o de seguimiento por medicina general (890301)
Consulta por médico especializado de control (890302)

Consulta de control o de seguimiento por enfermeria (890305)
Administracién de toxoide diftérico y tetdnico (993105 o0 993107 o A2002)
Hemograma completo (902207-11)

Hemoclasificacion (902212)

Serologia VDRL en suero o LCR (906916)

Uroanilisis con sedimento y densidad urinaria (907106)

Glucosa en suero (903841-903845)

Ultrasonografia obstétrica (881431-35)

Citologia cervical (898009)

VIH 1y 2, anticuerpos (906249, 906250, 906330)

Informacion, educacién y comunicacion en salud (990101-990213 o
A10001-A10502 o0 A22001)

Definicidn operacional

Concentracion de actividades del paquete de deteccion temprana de alteraciones
del embarazo=Numero de actividades del paquete prestadas a las gestantes/
Numero de partos en el periodo analizado

Estandar esperado

Concentracion=22 actividades desagregadas asi:
(890201 0 890202)=1

(890205, 890301, 890302 o0 890305)=9

(993105 0 993107)=1

(902207-11)=1

(902212)=1

(906916)=1

(907106)=3

(903841-5)=1

(881431-5)=1

(898009)=1

(906249, 906250, 906330)=1

(990101-990213 0 A10001-A10502 0 A22001)=1

Fuente: Norma técnica de deteccion temprana de alteraciones del embarazo.
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Tabla 2
Descripcidon de la categoria de andlisis oportunidad en el inicio de la atencién prenatal

embarazo

Dimensiones embarazo
de la variable

el embarazo

embarazo

Consulta por médico general de primer vez (890201) con diagndstico relacionado con el
Consulta por médico general de control (890301) con diagndstico relacionado con el
Consulta por médico especializado de primera vez (890202) con diagndstico relacionado con

Consulta por médico especializado de control (890302) con diagnéstico relacionado con el

nueve meses/3

Trimestre de inicio de CPN=mes de atencion del parto (octubre, noviembre y diciembre)—

Definicion Porcentaje de gestantes que tuvieron su CPN en el primer trimestre=niumero de gestantes

operacional gue empezaron a tener sus CPN en el primer trimestre de su embarazo/nimero de
gestantes que tuvieron sus partos en un mes determinado (octubre, noviembre y
diciembre)=x100

Estandar . .
Primer trimestre del embarazo

esperado

CPN: control prenatal.

Fuente: Norma técnica de Deteccidn temprana de alteraciones del embarazo y estandar de OMS.

Plan de andlisis

Enladescripcién del comportamiento de las activi-
dades de salud definidas, prestadas a las gestantes
que tuvieron sus partos en los meses de octubre,
noviembre y diciembre de 2005, se utilizaron
proporciones aritméticas que permitieron ca-
racterizar cada uno de los grupos de actividades
del paquete.

La integralidad se midi6 a través de la con-
centracion de actividades prestadas a las gestan-
tes en cada uno de los grupos, en comparacién
con el estandar establecido por la OMS vy la
norma técnica. De la misma forma se compa-
raron los resultados obtenidos por cada uno de
los grupos de estudio y se identificaron posibles
diferencias.

En cuanto a la integralidad, para determinar
si las diferencias halladas entre los grupos de
gestantes analizados fueron significativas, se
sometieron a la prueba de ji cuadrado de equi-
valencia de proporciones (independencia), con
un grado de libertad, 99% de confiabilidad y
valor alfa de 0,01.

La oportunidad en el inicio del control
prenatal en las gestantes se midié a través del
trimestre antes del parto en el cual se iniciaron

las consultas (cuatro consultas trazadoras) de
acuerdo con el estdndar establecido por la OMS
y la norma técnica. Se describieron en detalle
los hallazgos y se observ si existian diferencias
entre las gestantes afiliadas al régimen contribu-
tivo y las atendidas como vinculadas.

De acuerdo con esos resultados, se hizo un
proceso descriptivo y comparativo en cada uno
delos grupos y entre grupos para establecer dife-
rencias. Una vez establecidas las diferencias en la
oportunidad entre los grupos objeto de aniliss,
y para definir si éstas fueron o no significativas,
se sometieron a la prueba de ji cuadrado de
equivalencia de proporciones (independencia),
con un grado de libertad, 99% de confiabilidad
y valor alfa de 0,01.

En el anilisis de las dos categorias se tuvo
el cuidado de incluir sélo la informacién de
aquellas gestantes que, ademds de los partos,
reportaron alguna de las actividades previstas
para la medicidn de la integralidad (activida-
des de paquete de 412) y oportunidad (cuatro
actividades trazadoras). Eso explica que los de-
nominadores para el anilisis sean distintos en

cada una de ellas (Tabla 3).
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Tabla 3
Numero de gestantes con partos para el andlisis de integralidad y oportunidad

Numero de gestantes con partos
(octubre noviembre y diciembre, 2005)

Grupo de gestantes — —
Para el estudio Para analisis de Para analisis de
integralidad oportunidad

Afiliadas al régimen 7.919 6.387 6.163
contributivo
Atendidas como vinculadas 3.615 2.995 2.957
Total 11.534 9.382 9.120
Resultados Una vez sometida esta diferencia a un analisis

Integralidad de las atenciones prestadas en
el control prenatal
En la cohorte de las gestantes que tuvieron sus
partos en los meses de octubre, noviembre y di-
ciembre de 2005 se encontrd que el 19% (1.532)
delas gestantes afiliadas al régimen contributivo y
el 17% (620) de las atendidas como vinculadas no
reportaron actividades del paquete. Para el analisis
delaintegralidad enla atencién de las gestantes se
tomaron s6lo aquellas de las cuales se reporta-
ron actividades de este paquete, tanto de régi-
men contributivo y atendidas como vinculadas,
es decir 6.387 y 2.995, respectivamente (Tabla 4).
Un aniélisis general de las actividades del
paquete de deteccién temprana de alteraciones
del embarazo, prestadas a los dos grupos de
gestantes analizados, permite evidenciar que 53
de cada 100 actividades del paquete las consti-
tuyeron consultas propiamente dichas y 47 se
distribuyeron entre vacunas, eximenes comple-
mentarios (de laboratorio y ultrasonografia) y
acciones de educacién y promocién de la salud.
Con los resultados de la Tabla 4 se evidenci6
una diferencia en la integralidad en las aten-
ciones de salud que recibieron las gestantes
afiliadas al régimen contributivo antes del parto
(21,5), que es mayor a la integralidad con que
fueron atendidas las gestantes atendidas como
vinculadas (4,8).

de significancia estadistica, a través de la prueba
de ji cuadrado de equivalencia de proporciones
(independencia), con un grado de libertad, 99%
de confiabilidad y valor alfa de 0,01, se encon-
tr6 que la diferencia hallada fue significativa.

Oportunidad de las atenciones de salud
prestadas a las gestantes antes del parto
En la cohorte de las gestantes que tuvieron sus
partos en los meses de octubre, noviembre y di-
ciembre de 2005 se encontré que el 22% (1.756)
de las gestantes afiliadas al régimen contributivo
y el 18% (658) de las atendidas como vinculadas
no reportaron ninguna de las actividad definidas
como trazadoras. Para el anilisis de la oportuni-
dad en las atenciones prestadas antes del parto
se tomaron s6lo aquellas que reportaron alguna
de estas actividades antes del parto, de régimen
contributivo y las atendidas como vinculadas,
es decir 6.163 y 2.957, respectivamente.

Segtin los hallazgos del estudio, las gestantes
afiliadas al régimen contributivo que tuvieron
sus partos en diciembre, iniciaron sus controles
prenatales en el primer trimestre de su embara-
z0; mientras que en las gestantes atendidas como
vinculadas sélo el 50% de ellas empezaron a
recibir atenciones prenatales en este periodo

del embarazo (Tabla 5).
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Tabla 4
Integralidad de las atenciones del control prenatal en las gestantes atendidas afiliadas al régimen
contributivo y vinculadas, Bogota (2005)

Descripcion Régimen contributivo % Vinculadas % Total %

Consulta de primera vez por 14.660 10,7 3.061 21,1 | 17.721| 11,7
médico general
Consulta de primera vez por 10.209 7,4 2.346 16,2 | 12.555| 83
médico especializado
Consulta fie primera vez por 501 0,4 891 6.2 1,392 0,9
enfermeria
Consulta de control o seguimiento

L 10.544 7,7 4.359 30,1 14.903 9,8
por médico general
Consulta de control y seguimiento 28.980 21,1 74 05 | 29.054| 19,2
por médico especializado
Consulta de Cf)ntrol 0 seguimiento 871 0,6 3.425 236 4296 28
por enfermeria
Examenes de laboratorio 38.794 28,3 19 0,1 38.813| 25,6
Administracidn de vacunas 2.546 1,9 - - 2.546 1,7
Examenes de ultrasonografia 11.392 8,3 6 0,0 11.398 7,5
Informacion, educacion y 18.731 13,6 306 2,1 | 19.037| 12,5
comunicacién en salud
Total 137.228 100,0 14.487 100,0 | 151.715| 100,0
Numero de gestantes con 6.387 (81%) 2.995 (83%) 9.382
atenciones del paquete
Concentracion de actividades
segln las gestantes con 21,5 4,8 16,2
atenciones del paquete

Tabla 5
Oportunidad en el inicio de la atenciones prenatales de las gestantes afiliadas al régimen
contributivo y las atendidas como vinculadas en Bogota, 2005

o n - " ] ) »n —
£ 23 22| 8L | g5 | 8TE | 258 | ST
S » < L c 5§89 L c 9 SS9 o ch S3 b
h o c S c g 2 i) e S ¢ £ i) £ S g 9 i) @
o T ) B 28 c , E S g E S 4 C 0. c 5, E S ¥ E
oo © € U O ¥ [T © 5 S Qg S S5 & Qo g = o 3=
v 2 © %S g ®T ¥ £ & ¥ ® 3T o £ 8 0 BT+ £ 8=
T g e g3 oS O g8 o oS8T g 38T PRI 8385
(<31 © T T E o3 E °T G S o> € TG O o> 0
Q c 2 . O = c B .= . 0 2 cE 3 . O = c B =
2 z 3 S-5 | 885 | &-¥ | SL¥| g~-8 R
Afiliadas Dic. 1.990 5.292 2,7 6.523 33 7.125 3,6
al régimen | Nov. 2.016 5.562 2.8 7.183 3,6 7.113 35
contributivo | 5 2.157 5.914 2,7 7.990 3,7 8.175 3,8
Atendidas | Dic- 867 435 0,5 844 1,0 1.445 1,7
como Nov. 858 397 0,4 347 0,4 1.467 1,7
vinculadas | gt 1.232 478 0,4 1.541 13 2.298 1,9

Revista de Investigaciones en Seguridad Social y Salud, Nium. 11 (enero-diciembre), 2009




Atencidn prenatal en las gestantes afiliadas al régimen contributivo y vinculadas en Bogotd, 2005 29

En las gestantes que tuvieron sus partos en
noviembre se observa un comportamiento si-
milar para las afiliadas al régimen contributivo,
pues todas ellas accedieron, como minimo, a una
consulta en el primer trimestre. En el caso de las
atendidas como vinculadas, ellas siguieron ob-
servando concentraciones bajas de consultas en
ese periodo, a tal punto que incluso menos del
50% de ellas accedieron a consultas prenatales
en su primer trimestre de embarazo.

El inicio de las consultas prenatales de las
gestantes afiliadas al régimen contributivo que
tuvieron sus partos en octubre se dio para todas
ellas (100%) en el primer trimestre de su emba-
razo, al igual que las que tuvieron sus partos en
noviembre y diciembre; adicionalmente, cada
una de ellas recibié minimo dos consultas en el
trimestre. En el caso de las que fueron atendidas
como vinculadas, siguieron observando muy
bajas concentraciones en el primer trimestre:
s6lo el 39% de ellas recibié alguna consulta en
ese periodo.

Existieron diferencias entre los dos grupos
analizados, pues mientras que en el 100% de
las gestantes afiliadas al régimen contributivo
que tuvieron sus partos en los meses de octu-
bre, noviembre y diciembre se empezaron los
controles prenatales en el primer trimestre, en el
grupo de las vinculadas ocurrié lo mismo sélo
para el 50,1%, el 46,2% y el 38% de las gestan-
tes, respectivamente. Esta diferencia favorecié a
las gestantes afiliadas al régimen contributivo,
puesto que las atenciones recibidas antes del parto
alcanzaron el estindar establecido porlaOMS y
la norma técnica de la Resolucion 412 (6).

Una vez fue sometido este resultado a la
prueba de ji cuadrado de equivalencia de propor-
ciones (independencia), con un grado de libertad,
99% de confiabilidad y valor alfa de 0,01, se en-
contrd que la diferencia hallada fue significativa.

Discusion

La evaluacién de los servicios de salud prestados
a las gestantes afiliadas al régimen contributivo
y las atendidas como vinculadas, en Bogotd, en

2005, permitid evidenciar diferencias significa-
tivas entre unas y otras, en integralidad y oportu-
nidad en el inicio de las atenciones prenatales.

La relevancia de las atenciones en salud
prestadas a las gestantes antes del parto se
hace visible en la disminucién de la mortali-
dad tanto infantil como materna. En diversos
estudios sobre el tema es reiterativa la prioridad
de brindar una atencién en salud oportuna,
segura, integral y continua a las gestantes antes
del parto. Si bien es cierto, dentro de la revision
bibliogrifica nacional e internacional no se en-
contraron estudios similares acerca de servicios
de salud prestados a las gestantes, en cuanto a
fuentes de informacidn y categorias de anilisis,
si se hallaron algunos cuyos resultados ofrecen
la posibilidad de comparar en algunos casos
puntuales, guardando la debida cautela en este
ejercicio.

Los hallazgos en la integralidad de las aten-
ciones de salud prestadas antes del parto de las
gestantes afiliadas al régimen contributivo y las
atendidas como vinculadas en Bogotd, en 2005
(concentracion de 8,8 para los dos grupos),
son mayores a los reportadas en otros infor-
mes y estudios de afios anteriores y pueden ser
contrastados. En uno de ellos, el informe de la
Veeduria Distrital para Bogotd en el 2003 (9), se
precisé que del total de nacimientos en Bogotd
en ese afo, el 24,5% de las madres habia reali-
zado cuatro o menos visitas al médico, y esta
cifra fue similar a la observada en Medellin en
el mismo afo (24,9%), pero un poco superior
a la observada en Cali (22,8%).

De la misma manera, este estudio (9) con-
cluyé que el tinentestudio para Bogotd bajo
peso al nacer en Bogotd estaba directamente
relacionado con el control prenatal, y a me-
dida que se aumenté el nimero de consultas
en este periodo, disminuy6 el riesgo de naci-
miento antes del tiempo normal de gestacion.
Finalmente, el informe reporté que en 2004
los controles prenatales mejoraron, pues au-
ment6 la proporcién de mujeres con cinco o mis
consultas.
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Este altimo hallazgo en 2004 fue inferior al
obtenido en el estudio reportado, respecto a las
gestantes afiliadas al régimen contributivo en
Bogotd, en 2005 (10,7 consultas); pero mayor
al observado por las gestantes atendidas como
vinculadas (4,8). Segtin lo observado por el
estudio de la Veeduria Distrital, las atenciones
prenatales han tenido una tendencia creciente
desde el 2003. Posiblemente, esta tendencia
obedece a la expedicién de las normas técnicas
para la atencién de las gestantes en Colombia,
de obligatorio cumplimiento por parte de los
actores del Sistema, a través de la Resolucién
412 de 2002 (6).

En el caso de las gestantes atendidas como
vinculadas, también es importante tener en cuenta
que el registro de las actividades que les fueron
prestadas pudo estar influenciado en gran me-
dida por la forma de pago, que en este caso fue
por paquete de atencidn, en el cual no se privi-
legia el registro de la totalidad de las actividades
realizadas para el pago correspondiente.

Es tan relevante el tema de la atencién prena-
tal en la disminucion de las tasas de mortalidad
materna e infantil en el pais que otras ciudades
también se han preocupado por evaluar la inci-
dencia de la atencién en salud en ese periodo del
embarazo. Asi es como en un estudio de casos
y controles realizado en Medellin en el 2005
(10) se encontré que la ausencia de controles
antes del parto se comporté como un factor de
riesgo con una asociacion fuerte a la mortalidad
materna.

También relaciond el riesgo de la mortalidad
materna con un inadecuado manejo de los fac-
tores de riesgo, aun con control prenatal, que
increment6 la morbimortalidad de la mujer
embarazada. Este estudio concluyé que no sélo
cuenta que se realice el control prenatal, sino
que éste sea de calidad y que realmente detecte
los riesgos en el embarazo oportunamente y los
maneje de la forma més adecuada.

En relacién con otros paises suramericanos
(11), un analisis multicéntrico hecho con infor-

macién de Argentina, Chile, Perd, Paraguay y
Uruguay evaldo la gravedad, la proporcionali-
dad y el riesgo de muerte de recién nacidos de
muy bajo peso con restriccion del crecimiento
fetal. Encontré que la ausencia de control pre-
natal fue el Gnico antecedente potencialmente
controlable asociado de manera sistemdtica con
ese desenlace.

En la bibliografia revisada no se encontraron
estudios similares anteriores que evaluaran la
oportunidad en el inicio de las atenciones de
salud prenatales en las gestantes atendidas en
Bogotd, ni en otras ciudades del pais, que permi-
tieran comparar los resultados del estudio que se
toma como referencia para este articulo. No
obstante, si se puede comparar con un estu-
dio mexicano basado en la revisién de historias
clinicas (12), el cual concluy6 que el 48,6% de
las mujeres cuyo embarazo culminé en parto o
cesdrea inicié su atencién prenatal en el primer
trimestre.

La oportunidad en el inicio de las atenciones
prenatales de las gestantes afiliadas al régimen
contributivo atendidas en el 2005 en Bogotd
(100%) fue superior a la hallada en este estu-
dio para México; en tanto que el observado
en las gestantes vinculadas fue similar (46,2%
y 50,1%), en las gestantes que tuvieron sus
partos en los meses de noviembre y diciembre,
respectivamente.

La dindmica del funcionamiento del SGSSS
en Colombia (13,14) y el cumplimiento de mul-
tiples procesos administrativos por parte de los
actores pueden estar generando algunas diferen-
cias en los resultados de salud de la poblacién.
Esto se evidencia en los resultados de las tasas
de mortalidad materna en el 2005, que dejan
ver diferencias entre las usuarias afiliadas al
régimen contributivo, al régimen subsidiado y
las atendidas como vinculadas. En ese afo, la
tasa de mortalidad materna fue ostensiblemente
mayor en el régimen subsidiado y, en términos
generales, fue mayor a las observadas en ciuda-
des como Medellin y Cali.

Revista de Investigaciones en Seguridad Social y Salud, Nium. 11 (enero-diciembre), 2009



Atencidn prenatal en las gestantes afiliadas al régimen contributivo y vinculadas en Bogotd, 2005 31

Unade las limitantes del estudio que se toma
como referencia para este articulo es la infor-
macidn, que si bien tras procesos de depuracién
y de calidad previos permiten hacerla com-
parable y de gran utilidad como tnica fuente
indirecta de los servicios de salud prestados a
las gestantes, no podria ser utilizada para hacer
inferencias a grupos poblacionales grandes y,
mucho menos, para establecer relaciones de
causalidad.

Los resultados aqui presentados s6lo pueden
aplicarse a las gestantes afiliadas a las EPS del
régimen contributivo seleccionadas en el es-
tudio y no a la totalidad de gestantes afiliadas.
En el caso de las vinculadas, estos resultados
son de utilidad para el ente territorial, a fin de
implementar estrategias tendientes a mejorar la
atencion en salud de las gestantes y a lograr las
metas propuestas en términos del mejoramiento
de los indicadores de morbimortalidad.

Los resultados y las conclusiones de este
estudio se convierten en un conocimiento adi-
cional sobre integralidad y oportunidad de las
atenciones de salud prenatales que recibieron
las gestantes afiliadas al régimen contributivo
y las atendidas como vinculadas en la ciudad,
con las limitantes ya expuestas. En todo caso, y
en ausencia de estudios similares, es una fuente
importante de informacién para fortalecer las
acciones de rectoria del Estado, orientadas
al mejoramiento de los indicadores de morbi-
mortalidad de las gestantes en la ciudad y en
Colombia.

Recomendaciones

La Constituciéon colombiana, en su articulo
46, garantiza el acceso a la seguridad social a
toda la poblacidn; no obstante, en el campo de
la seguridad social en salud se ha observado
que la afiliacién no garantiza un acceso real
y equitativo a los servicios de salud. A partir
de la Ley 100 de 1993 se instaurd en el pais un
sistema de salud plural estructurado, funda-
mentado en el aseguramiento, que le exige del

Estado, especialmente, el fortalecimiento de la
funcidén rectora que garantice que los actores
involucrados cumplan con eficacia, eficiencia,
efectividad y equidad las funciones que les fue-
ron encomendadas.

En el contexto de este sistema, el Estado debe
garantizar el derecho a la salud de las madres
y los menores de un afo de edad, entendido
como un derecho inclusivo que no sélo abarca
la atencién en salud oportuna y adecuada, sino
también el abordaje de los principales factores
determinantes de la salud. Con esta visién, el
Estado debe respetar el derecho a la salud, abs-
tenerse de limitar el acceso a todas las personas,
protegerlo adoptando leyes u otras medidas para
velar por el acceso ala atencién en salud y vigilar
y controlar que los actores privados del sistema
(como en el caso colombiano) no representen
una amenaza para la disponibilidad, accesibili-
dad, aceptabilidad y calidad de los servicios de
atencion de la salud (15).

En este contexto de derechos y de acuerdos
internacionales asumidos por el pais y la ciudad,
el Estado debe implementar acciones concretas
que garanticen la atencién prenatal integral,
oportuna, continua y segura de las gestantes
en nuestro pais.
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