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RESUMEN

Introduccion: Se realiza revision bibliografica de la literatura referente a maternidad
segura y su relacion con las intervenciones hechas por los profesionales de la salud
buscando comprender la persistencia de mortalidad materna y perinatal a pesar de
los avances cientificos, tecnoldgicos y la evolucion de los sistemas de salud, se
exponen comparativos a nivel mundial sobre temas asociados a salud sexual y
reproductiva, de la misma manera se despliega la normatividad que justifica el
modelo de atencion a las gestantes en el sistema de salud colombiano incluyendo
el manejo de la historia clinica.

Metodologia: Se da a conocer la poblacion objeto de una totalidad de 405
gestantes en donde se realiza la investigacion con sus caracteristicas principales y
la metodologia cuantitativa retrospectiva con la toma de una muestra significativa de
133 historias clinicas maternas, a través de la aplicacién de los instrumentos de
evaluacion.

Resultados: Se realizé un ejercicio de auditoria a las historias clinicas prenatales
del Hospital Clarita Santos durante el periodo enero a diciembre de 2009, con el fin
de determinar la calidad del control prenatal obteniendo una falencia clara en el
diligenciamiento de la misma por el inadecuado formato preexistente en la
institucion, para lo cual se propone un plan de mejoramiento institucional.
Conclusion: Tras la realizacion de la investigacion se pudo establecer que a pesar
de que en la institucién existen intervenciones dirigidas a garantizar una adecuada
atencién a las gestantes, aun se encuentran fallas en la calidad de dicha atencion
que pueden repercutir en el bienestar de las gestantes y sus fetos, por lo tanto es
necesario optimizar el programa de control prenatal a través de actividades y
procedimientos que impacten eficazmente en el cliente interno y cliente externo de

la empresa.



ABSTRACT

Introduction: Literature review was performed of the literature on safe motherhood
and its relationship with the interventions made by health professionals seeking to
understand the persistence of maternal and perinatal mortality despite advances in
science, technology and the evolution of health systems presents comparative
worldwide on topics related to sexual and reproductive health, in the same way it
deploys the norms that justify the model of care for pregnant women in the
Colombian health system including management of medical history.
Methodology: It makes known the subject of a whole population of 405 pregnant
women where the research is conducted with their main characteristics and
quantitative methodology retrospectively to the taking of a sample of 133 maternal
medical records, through the application of instruments evaluation. Results:
Exercise was conducted audit of the antenatal medical records Clarita Santos
Hospital during the period January to December 2009, in order to determine the
quality of prenatal care by obtaining a clear flaw in the processing of the same format
for the inadequate pre-existing the institution, for which we propose a plan of
institutional improvement.

Conclusion: Following the completion of the investigation it was found that although
there are interventions in the institution designed to ensure adequate care to
pregnant women, still found flaws in the quality of the care that may affect the
welfare of pregnant women and their fetuses, therefore it is necessary to optimize
the program for prenatal care through activities and procedures that impact the client

effectively in internal and external customers of the company.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es bien sabido que una muerte materna o perinatal genera un alto impacto social
como también es en muchos casos el reflejo de una o varias fallas en la atencion
por parte de los prestadores de salud, por esta razon es sumamente importante
estudiar la calidad de la atencién a las gestantes que asisten a la consulta de control
prenatal, ya que muchas complicaciones del embarazo y muertes derivadas de
éstas son en su mayoria evitables. Si se observa desde la Optica de los
trabajadores de la salud y se analizan las situaciones desencadenantes de un
evento adverso relacionado con complicaciones materno-fetales se pueden obtener
datos relevantes que generen cambios positivos en los prestadores y en los

servicios para mejorar esa calidad.

El departamento de Narifio ocupa el octavo lugar a nivel nacional en casos de
mortalidad materna y el séptimo en casos de mortalidad perinatal. El municipio de
Sandona tiene aproximadamente 4689 mujeres en edad fértil, de las cuales en
promedio se inscriben cada mes 90 al programa de control prenatal en el Hospital
Clarita Santos, en el afio 2008 se reportd6 una muerte perinatal y ninguna muerte
materna, las complicaciones del embarazo reportadas en la institucion en el periodo
de julio del 2008 a julio del 2009 fueron de 300, y de éstas, 80 gestantes fueron
remitidas a un nivel de mayor complejidad y en lo corrido del 2009 se refirieron 72
gestante. Ademas Sandona posee unas caracteristicas geograficas y socio-
culturales que hacen vulnerables a las mujeres fértiles a tener dichas
complicaciones. Factores a tener en cuenta son: poco acceso a la educacion, baja
cobertura en programas de salud sexual y reproductiva, gestantes que habitan en
zonas rurales, embarazos no deseados y en edades extremas, etc. Por lo tanto,
garantizar una buena atencién durante el control prenatal a muchas de estas
mujeres disminuye la posibilidad de complicaciones durante la gestacion y brindara

mayores posibilidades a los recién nacidos.



El cuestionamiento que se debe hacer es si estd 0 no garantizada la calidad de la
atencién a las mujeres embarazadas inscritas en el Programa de Control Prenatal
de la institucion. Al disefiar y aplicar un proceso de auditoria a las historias clinicas
de las gestantes que asisten a controles prenatales en la E.S.E. Hospital Clarita
Santos se buscara la informacion necesaria para determinar dicha calidad vy la
correcta aplicacion de los protocolos institucionales basados en las normas y los
lineamientos creados por el Ministerio de la Proteccion Social para garantizar una
atencion integral a las gestantes, sin embargo, como ya se menciond antes, se
sigue observando que un gran porcentaje de complicaciones es derivado de falla en
la atencién, por lo tanto, generan ademas de las implicaciones legales, morales y

sociales, altos costos en los servicios de salud.

1.2. JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

Las cambiantes condiciones de los sistemas de salud buscan ofrecer calidad en
todos los niveles de atencidn tanto para el cliente externo como para el cliente
interno, todo con el fin de un mejor aprovechamiento de los recursos disponibles. La
seguridad materna es uno de los aspectos mas apetecidos en cuanto a estandares
minimos de calidad por todo lo que ello implica. Al enfocar nuestra investigacion
hacia la auditoria del proceso del programa de Control Prenatal pretendemos que el
equipo multidisciplinario encargado del programa tenga la capacidad y la conciencia
necesaria de brindar una atencion lo suficientemente segura a las gestantes
asistentes a la institucion, como también la racionalizacién del uso de los recursos
disponibles y la disminucion de los costos en salud. Para el desarrollo de nuestra
investigacion analizaremos el diligenciamiento de las historias clinicas prenatales
con el fin de obtener la informaciéon suficiente que nos permita obtener las

conclusiones necesarias para disefiar un plan de mejoramiento.



1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué tan objetivo es realizar un ejercicio de auditoria a las historias clinicas
prenatales para determinar la calidad de la atencion prestada a las mujeres
gestantes que fueron atendidas en el Hospital Clarita Santos de Sandona durante el

periodo comprendido entre enero y diciembre del 20097



2. MARCO TEORICO

2.1. RESENA HISTORICA DEL CONTROL PRENATAL

La atencion prenatal ha tenido un desarrollo vertiginoso en las ultimas décadas y
esto es debido a la necesidad de intervenciones especificas que generen impacto
en la mortalidad materna. La provision de una atencién por decirlo asi “especial” a
las mujeres embarazadas se remonta a los afios 30 en Europa, mas precisamente
en el Reino Unido e Irlanda del Norte donde las autoridades locales decidieron que
toda mujer deberia ser regularmente examinada durante su embarazo como una
parte integral de la atencibn materna, treinta afios mas tarde se estandarizan
parametros de atencidon en trabajo de parto y el parto. Con estos cambios se
pretendia reducir las muertes maternas debido a sepsis puerperal, hemorragia post-
parto, parto obstructivo, lo cual se logrd, pero sin tener en cuenta las muertes
asociadas a eclampsia. Posteriormente, en la segunda parte del siglo la vinculacién
de los gobiernos nacionales asesorados por entidades sin animo de lucro y
preocupados por el creciente nimero de mujeres embarazadas en los paises

desarrollados dirigen sus miradas a los programas de atencion prenatal. (1)

Con la creacion de organizaciones como la OMS y la OPS, se dan a conocer la
realidad de los paises en cuanto a sus cifras de mortalidad materna e indices de
natalidad, con el agravante de que esas cifras se vuelven mas preocupantes a
medida que pasan los afios, ademas, el crecimiento de la poblacion mundial y las
bajas coberturas en los programas de salud sexual y reproductiva ponen en
evidencia los enormes gastos en salud y las repercusiones sociales que esto
implica. Mas adelante, se presenta una participacion global al estudiar la
importancia de las intervenciones en salud sexual y reproductiva en las
convocatorias internacionales como son la Conferencia Internacional sobre
Poblacion y el Desarrollo, realizada en El Cairo en 1994, y la Cuarta Conferencia
Mundial sobre la Mujer, celebrada en Beijing en 1995. Pero lastimosamente y a

pesar de la intencion de generar impacto en la atencion, se ponen por delante
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muchos obstaculos, principalmente la imposibilidad de disminuir el rango de

inequidad y la posibilidad de prestar ayuda a los lideres mundiales.

En lo que compete a la salud sexual y reproductiva, la conferencia internacional de
El Cairo, hace mucho énfasis en la importancia que tiene ofrecer a hombres vy
mujeres la posibilidad de tener bienestar fisico, mental y social, y no solo la
ausencia de enfermedad, por lo tanto el garantizar el acceso a todos los
componentes de los programas de salud sexual y reproductiva deben ser el objetivo
primordial, para lograrlo es necesario el trabajo conjunto de los sectores politicos,
sociales y gerenciales de cada region. En Colombia para el afio 2000 la cantidad de
controles prenatales reportados fueron altos, por cada 100 mujeres gestantes, 88
recibieron 4 o mas controles, 9 entre 2 y 3 controles y solamente 3 6 menos mujeres
tuvieron un solo control prenatal, ademas en promedio el 75% de las mujeres fueron
por primera vez a control prenatal dentro de los primeros tres meses de embarazo y
18% entre el cuarto y quinto mes, lo que habla de una excelente cobertura en
cuanto al servicio, el cuestionamiento tiene que ver si esto corresponde con las
tasas de mortalidad o complicaciones asociadas al embarazo, ya que la cifra
referente a mortalidad materna para el afio 2003 es de 104,9 por 100.000 nacidos

vivos (2).

Para el afio 2005 en Latinoamérica se reportaron 11,7 millones de nifios nacidos
vivos, pero a pesar del crecimiento poblacional en la region las tasas de natalidad y
fecundidad han disminuido, al igual que la disminucién de las tasas de mortalidad, lo
que ha llevado a que diez paises de la regién hayan completado su transicién
demografica o estén cerca de ella, ademas el envejecimiento de la poblacion, el
crecimiento importante de la poblacién adolescente, la feminizacion de la poblaciéon
y el numero de gente en estado de pobreza, estimado en 150 millones en
Latinoamérica, aumentan ese rango de inequidad del que se hablé antes, y por
obvias razones esto trae como consecuencia perpetuacion de la pobreza,
migraciones a las zonas periféricas de las ciudades y otras regiones, por lo que
impactara directamente en los sistemas de salud de cada pais e inmensamente en

sus situaciones de salud sexual y reproductiva.



La salud materna se puede utilizar como un indicador de la realidad de la salud
sexual y reproductiva, el anuario mundial de estadisticas de salud muestra para la
region de las Américas un total de 22.680 muertes maternas (2003) y 16,2 millones
de nacimientos en el mismo afo, con lo cual la razén de mortalidad materna es de
alrededor de 140 por 100.000 nacidos vivos, se debe tener en cuenta la dispersiéon
que genera el dato de cada pais, ya que los reportes son muy diferentes, por
ejemplo, entre Canada y Haiti. Al analizar las razones de mortalidad materna,
coberturas de atencion prenatal, atencion del parto, anticoncepcién, se puede
observar que los porcentajes de coberturas en servicios y las causas de defuncion
son relativamente las mismas en toda la regién, la diferencia esta mas bien dada por

el orden de frecuencia.

Al agrupar a los paises de la regién segun los porcentajes de cobertura de los
diferentes servicios en salud sexual y reproductiva y las principales causas de
mortalidad materna, Colombia puede agruparse junto a Venezuela, Panama,
Ecuador y Nicaragua, y para estos paises las estadisticas muestran lo siguiente: en
cuanto a cobertura de servicios los porcentajes de anticoncepcion oscilan entre un
45% y un 69%, en atencién prenatal entre un 45% y un 96%, y para atencion del
parto 83% al 97%; las causas de mortalidad materna en orden de importancia son:

pre-eclampsia y eclampsia, hemorragia y aborto (3)

El andlisis de estos datos es util para enfocar intervenciones mas especificas y en
los paises de este grupo estarian dirigidas a aumentar las coberturas de control
prenatal. Podemos asumir que estos datos no son objetivos para Colombia, ya que
las coberturas de control prenatal son altas en relacion a otros paises, pero cuando
en lugar de analizar aisladamente la cobertura le sumamos la calidad de la consulta
de control prenatal dada por los niumeros de consultas prenatales (4 6 5 como
minimo), captacion precoz y contenido definido de la misma, las cifras reales de
cobertura bajan notoriamente. Para el afio 2002 la OMS report6 tras un estudio

clinico multicéntrico aleatorizado la disminucidn de costos en salud con el nuevo
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modelo de atencion prenatal disefiado por ellos y en el cual eran suficientes cuatro

visitas antenatales durante la gestacion.

2.2. NORMATIVIDAD PARA EL DESARROLLO DE ATENCION PRENATAL

Segun los indicadores dados por la OMS la tasa de mortalidad materna en un pais
no debe superar 100 por cada 100.000 nacidos vivos, lo que pondria a Colombia por
encima de la tasa esperada. Por esta razon para el afio 2004 el Ministerio de la
Proteccion Social formulé como una accion prioritaria el Plan de choque para la
reduccion de la Mortalidad Materna con el fin de garantizar la atencion de todas las
mujeres embarazadas y asi reducir los riesgos asociados a su condicion, este plan
esta basado en la teoria de los tres retrasos en la atencion materna que
corresponde a circunstancias establecidas y que se ligan constantemente a las
complicaciones durante la gestacién, estas son: retraso en reconocer los sintomas y
signos de complicaciones, retraso en acudir a la institucion de salud cuando la
gestante presente complicaciones y retraso en la prestacién de los servicios de

urgencias en las mismas instituciones de salud.

Los expertos han determinado cuales son las acciones necesarias para reducir
estos riesgos, ellas son: proporcionar las herramientas para que las mujeres y sus
familias decidan buscar atencidén, proporcionar las herramientas para que las
mujeres obtengan la atencion adecuada y asegurarse de que las mujeres reciban
atencion adecuada en las instituciones de salud, asi que por obvias razones el papel
fundamental para alcanzar estos objetivos lo tienen que desempefar los

prestadores de los servicios de salud.

En Colombia para el afio de 1993 con la creacion de la Ley 100 se pretende mejorar
el sistema de salud de la nacion, y dentro de ésta se dictan las directrices para la
atencion obstétrica, la red de prestadores de servicios, el monitoreo y seguimiento y
la vigilancia y control de las acciones que permiten la reduccion de los factores de
riesgo y de la mortalidad materna. Unos afos después, el antiguo Ministerio de

Salud, hoy Ministerio de la Proteccion Social, expidié el Acuerdo 117 de 1998 y la
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Resolucion 412 del 2000, que corresponden a documentos de guias de atencion y
normas técnicas en salud sexual y reproductiva creados con el fin de brindar y

garantizar la atencién adecuada a toda la poblacién colombiana.

Para el 2004 aparecen nuevos lineamientos de caracter prioritario y concreto
referentes a los programas de salud sexual y reproductiva con las directrices
incluidas en el Plan de Atencién Basica y las circulares 52 y 18, esta ultima del
mismo afo, vinculando la seguridad materna dentro de los aspectos de interés en
Salud Publica, complementariamente la vigilancia de la mortalidad materna
respaldada por resoluciones de estadisticas vitales como son la 1347 de 1997 y la
resolucion 3148 de 1998, y el decreto 955 del 2002 por el cual se crea la Comision
Intersectorial de Gestion de Estadisticas Vitales y el Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica SIVIGILA el cual obliga a reportar las muertes maternas. También
hay que mencionar a la resolucién 2309 por la cual se cred el Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad que a su vez establecidé estandares minimos de
habilitacion en los distintos niveles, condiciones para la prestacién de los servicios
obstétricos, la atencion de las complicaciones, el proceso de referencia y
contrareferencia y el traslado de pacientes, los cuales fueron reglamentados gracias
a este sistema y que actualmente es el pilar fundamental para la verificacién de los

estandares minimos exigidos. (4)

En lo que se refiere a la normatividad existente en cuanto al manejo de la historia
clinica, hay que mencionar en primer lugar la Ley 23 de 1981, “Por la cual se dictan
normas en materia de ética médica” y que en su articulo 34 define que la historia
clinica es el registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente. Es un
documento privado, sometido a reserva, que unicamente puede ser conocido por
terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley. Luego,
la resolucion 1995 de 1999, en la cual el Ministerio de Salud sefiala los parametros
correspondientes al diligenciamiento, administracion, conservacion, custodia y
confidencialidad de las historias clinica; posteriormente con la resolucién 1715 de
junio de 2005, se modifica la resolucion 1995 en lo que se refiere a la retencion,

conservacion de las historias clinicas, destruccion por parte de los liquidadores de
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instituciones pertenecientes al SGSSS, modificacion que es importante para el
manejo del archivo de las historias. Cabe mencionar una salvedad en el manejo de
las historias clinicas de control prenatal y es la adicion de un documento
complementario creado por el Centro Latinoamericano de Perinatologia, conocido
como CLAP, disefiado con el fin primordial de mejorar la informacion, y el cual tiene
como objetivos principales servir de base para la planificacion, verificar la
implementacién de practicas basadas en la evidencia, obtener localmente

estadisticas confiables, facilitar la auditoria y evaluar la calidad de la atencion. (5)

2.3. CONDICION GEOGRAFICA Y ACCESO AL SERVICIO DE SALUD

2.3.1 ASPECTOS GENERALES DEL MUNICIPIO DE SANDONA

2.3.1.1 UBICACION: Esta ubicado en la Zona Andina Central del Departamento de
Narifio, teniendo como punto de referencia el Volcan Galeras, y la Cuenca del Rio
Guaitara. Esta localizado entre los 01° 17" 22” de latitud norte y 77° 28°53” de
longitud oeste, del meridiano de Greenwich.

Los limites son:

NORTE: Municipio de la Florida y el Tambo

ORIENTE: Municipio de la Florida

SUR: Municipio de Consaca

OCCIDENTE: Municipio de Ancuya y Linares.

2.3.1.2 EXTENSION: El municipio de Sandona, ocupa una superficie aproximada de
97 km?, segun Censo DANE 2005. En terrenos de ladera que descienden desde
4000m en las cimas adyacentes al galeras, hasta la costa 1000 m a nivel del rio
Guaitara, su perimetro de 57Km aproximadamente, semeja una bota cuyo extremo
meridional y oriental es el volcan galeras; el punto mas septentrional, la confluencia
del rio el salado en el Guaitara y el mas occidental la interseccién con el rio Guitara

de la quebrada que por Ancuya baja desde el sitio el balcon.
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2.3.1.3 TOPOGRAFIA:

El area urbana del municipio descansa sobre la pequefia meseta de paltapamba
enclavada en la parte central de la micro regién a 1848 m.s.n.m a manera de
escalon por la pendiente que sube por la margen derecha del rié6 Guaitara al pie de
la cascada de Belén, se configura la ciudad a unos 670 mts2 repartidos a lo largo de

un eje norte-sur de 1.8 Km. aproximadamente

2.3.1.4 HIDROGRAFIA: El municipio de Sandona cuenta con una importante red
hidrografica que circulan por su territorio, sus rios y quebradas mas sobresalientes
son:

Rio Guaitara, Rio Chacaguaico, Quebrada Honda, adicionalmente conforman las
diferentes micro cuencas las siguientes quebradas:

Quebrada Loma Redondo, Quebrada Santa Rosa, Quebrada Robles, Quebrada
Pata Chorrera, El Ingenio, Quebrada el Bosque, Quebrada el Yumbo, Quebrada
Corrales, Quebrada el Cajon, Quebrada el Higuerdn, Quebrada Feliciana, Quebrada
Saraconcho o Potrerillo, Quebrada Magdalena o Careperro, Quebrada la Taguada,

Quebrada Las Juntas, Quebrada sin nombre

2.3.1.5 DIVISION POLITICA ADMINISTRATIVA: El municipio de Sandona en su
zona urbana cuenta con 18 barrios denominados: Villa del Rosario, San Francisco,
Urbanizacion Agualongo, San José, Central Cafetero, San Carlos, Naranjal, Belén,
Comercio, Obrero, Meléndez, Hernando Gomez, Campo Alegre, Avenida

Centenario, Urbanizacion Mundo Nuevo, Porvenir, Madrigal y Manantial

La zona rural esta dividida en 8 corregimientos y 44 veredas como se detalla a

continuacion:

CORREGIMIENTO VEREDAS

ROMA CHAVEZ Chavez

Roma
Portoviejo
Chupadero,
Dorada Guaitara
La Cocha

N RN =

SANTA BARBARA Santa Barbara
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EL INGENIO 8. Ingenio Centro
9. Balcon Alto
10. Bohérquez

11. San Andrés
12. Alto Ingenio
13. San Fernando
14. Paraguay

15. Mundo Loma
16. Plan Ingenio
17. 20 de Julio

BOLIVAR 18. La Feliciano
19. El Vergel

20. Bella Vista
21. Plan Guaitara
22. Bolivar

SANTA ROSA 23. San José
24. Santa Rosa Centro
25. Alto Santa Rosa

SAN BERNARDO 26. San Bernardo

27. San Bernardo Guaitara
28.La Joya

29. Plan Joya

30. El Balsal

31. Saraconcho

32. San Gabriel

SAN MIGUEL 33. San Isidro

34. La regadera

35. San Miguel

36. San Francisco

37. San Vicente Las Delicias
38. El Maco

39. Alto Jiménez

LOMA TAMBILLO 40. San Antonio Alto

41. San Antonio Bajo
42.La Loma

43. El Tambillo

44, Altamira Cruz de Arada.

5.3.2 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E INFRAESTRUCTURA

2.3.2.6 RENGLONES DE LA ECONOMIA DE SANDONA: La vocacién econémica
del municipio de Sandona esta orientada sobre tres ejes principales del desarrollo
que son:

o El sector Agropecuario

e El sector Artesanal
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e El sector Turistico

a. El Cultivo de la Cana Panelera: Es el primer renglon de produccion agricola
seguido por la produccioén cafetera, y cultivos de subsistencia y autoconsumo como
el maiz, platano y frutales. En la parte pecuaria sobresale la produccion lechera en
zonas de clima frio perteneciente a este municipio y con niveles de produccion

minifundista, estan las especies menores.

b. El Sector Artesanal: Basado en la produccion, elaboracion y comercializacion de
diversas artesanias de paja toquilla observandose una situacién particular en el
sentido en que se desarrollo una verdadera cadena productiva con un amplio

potencial de comercializacién a nivel Nacional e Internacional.

c. En la Economia Urbana: Se destaca la activa presencia de turistas en fines de
semana, en algunas épocas del afio donde se celebran fiestas tradicionales de la
Virgen del Transito, hecho este que hay que aprovechar para vender nuestros sitios
turisticos que en Sandona son muchos y de gran interés Historico, Cultural y

Paisajistico.

d. En la actividad Pecuaria
La actividad productiva pecuaria tiene como finalidad la produccion vy
comercializacién de ganado, de cria y leche, siendo esta una fuente mas de

ingresos y trabajo para la poblacion

e. Sector Industrial
Esta relacionado con la produccion de panela para su exportacion dentro del

territorio nacional.

f. Comercio
La base del comercio municipal esta dirigida en el sector de las artesanias, y los
productos de la panela, de igual manera juega un papel muy importante el turismo

en el que juegan papel fundamental los restaurantes y centros vacacionales.
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d. Ingresos
El sustento fundamental de la poblacién depende econdmicamente de empleos que
proporciona el sector agricola y en menor grado el sector pecuario y sector publico.

En otros casos el empleo proviene de los negocios independientes.

En la tabla que se presenta a continuacién se dan a conocer los indicadores
demograficos, fuente indispensable para la comprension real del municipio en
aspectos como: total de la poblacion, tasa de natalidad, mortalidad, crecimiento de
la poblacién entre otras, lo que nos permite la priorizacion de problemas y por tanto

las posibles soluciones especificas por cada grupo poblacional.

El comportamiento demografico refleja la tasa de natalidad en un 14.3 vy la de
mortalidad en un 40.1 lo que demuestra el indice de muertes es elevado, sobre todo
con relacion al sexo masculino, situacién que se presenta por la migracion de los
hombres en busca de trabajo a lugares del alto peligro por la incursion de grupos al
margen de la ley de igual manera influye notablemente el alto indice de consumo de
alcohol y sustancias Psicoactivas que desencadenan rifias, homicidios y accidentes

de transito.

2.3.2 POBLACIONES VULNERABLES MAS SIGNIFICATIVAS EN EL MUNICIPIO
Estas poblaciones son las que por su estado de vulnerabilidad se agrupan asi:

o Desplazados

e Mujeres en edad fértil

e Nifios menores de 1 afio

e Discapacitados

e Adultos mayores

2.3.3 ASPECTOS GENERALES E.S.E HOSPITAL CLARITA SANTOS
El hospital Clarita Santos esta ubicado segun la organizacién de la red
departamental en la subregion centro, es una entidad que sirve de referencia a los

municipios de Ancuya, Linares y Consaca.
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El Hospital Clarita Santos se constituye como E.S.E de primer nivel de atencién,
mediante acuerdo No 035 del 28 de octubre de 1998, como entidad descentralizada
de orden municipal, legalmente conformada con su personeria juridica, patrimonio

propio y autonomia administrativa.

De acuerdo al caracter de la entidad cuenta con sus principios corporativos, mision,

vision y portafolio de servicios.

La ESE Hospital Clarita Santos presta servicios de primer nivel de atencion como
son: atencidon ambulatoria,(consulta médica general, enfermeria, odontologia),
servicio de urgencias, (atencion medica general las 24 horas, curaciones e
inyectologia, procedimientos de urgencias y pequefias cirugias), servicio de
hospitalizacion (ginecoobstetricia, pediatria, atencién de parto), farmacia, laboratorio
clinico, imagenologia, ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION , servicio
de ambulancia, atencién psicologica, atencién al usuario, consta con siete puestos
de salud ubicados en el sector rural, sistema de referencia y contra referencia y
servicios complementarios especializados , ademas cuenta con una unidad movil
medico odontolégica y el servicio de quirdéfano, esto para el servicio de toda la
poblacién del municipio de Sandona y sus alrededores, cumpliendo con lo

establecido por la ley.

Esta empresa social del estado se encuentra ubicada en la cabecera municipal, en
el barrio Meléndez, especificamente en la Calle 92 No 32 - 39 del municipio de
Sandona, situacion que permite el facil acceso de los usuarios, a los servicios que

presta.

Los usuarios del area urbana y rural tienen buena asequibilidad a los servicios
puesto que el municipio cuenta con carreteras en buen estado para que los usuarios
puedan desplazarse facilmente hasta las instalaciones del Hospital Clarita Santos,
sin embargo lo que en algun momento puede entorpecer el acceso al servicio es el

transporte que puede en algunos casos no ser tan facil de conseguir desde el area
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rural ,el horario de atencion, personal capacitado, rotacién del personal, la logistica,

la infraestructura, la escasa oferta de servicio las dependencias de apoyo y lo mas

importante la falta de informacion

convertirse en situaciones que llevan a

y concientizacion a la poblacién. Pueden

los usuarios a desistir del acceso a los

servicios que ofrece la ESE Hospital Clarita Santos en el area de Promocién y

Prevencion, si una de las situaciones expuestas anteriormente se manifiesta en

algun momento de acceder al servicio los usuarios pueden tener barreras para

llegar dicho acceso.

2.4. CARACTERIZACION DE LA POBLACION EMBARAZADA

DATOS GENERAL

EDAD N° EDAD N° ZONA
14 ANOS 1 31 ANOS 17 URBANA 226
15 ANOS 4 32 ANOS 16 RURAL 179
16 ANOS 5 33 ANOS 10 TOTAL 405
17 ANOS 9 34 ANOS 7
18 ANOS 25 35 ANOS 9 RIESGO OBSTETRICO
19 ANOS 29 36 ANOS 10 ALTO BAJO
20 ANOS 25 37 ANOS 7 5 400
21 ANOS 33 38 ANOS 3
22 ANOS 25 39 ANOS 0
23 ANOS 22 40 ANOS 6
24 ANOS 20 41 ANOS 3
25 ANOS 17 42 ANOS 4
26 ANOS 15 43 ANOS 2
27 ANOS 20 44 ANOS 1
28 ANOS 33 45 ANOS 2
29 ANOS 11 TOTAL 405
30 ANOS 14

POBLACION EMBARAZADA PRIMER SEMESTRE ANO 2009

NACIMIENTOS

94
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MOTIVO DE LA REMISION CASOS

Alto riesgo 56
amenaza de aborto 22
Pre-eclampsia 4
Presentacion podalica 3
Dolor abdominal 1
Pieloniefritis 1
Cesarea 11
Ruptura prematura de membranas 16
Sufrimiento fetal 5
Desproporcion céfalo pélvica 3
embarazo prolongado 3
parto prematuro 4
parto estacionario 1
aborto en curso 7
parto predeterminado 2
incompetencia cervical 1
TOTAL 139

Las causas mas frecuente de consulta por parte de las embarazadas son:
+ Infecciones Urinarias

+» Amenaza de parto pretermito

s Cefalea

+» Gastritis

+ Dolor Lumbar

+ Problemas emocionales

+ Edema en miembros inferiores

+ Leucorreas

+ Ruptura Prematuras de membranas

% Aborto en curso (8)

2.4.1 CENSO CANALIZACION




La poblacion real se canaliza a través del censo canalizacion el cual es realizado en
la zona urbana y rural del municipio. Este se llevd a cabo en el mes de febrero del
presente afio, dando como resultado 15429 personas censadas, de las cuales 8702

son del area rural y 6727 del la zona urbana.

EDAD ZONA ZONA TOTAL
RURAL URBANA
MENORES DE UN ANO 83 89 172
1 ANO 97 83 180
2 ANOS 132 105 237
3 ANOS 150 106 256
4 ANOS 142 87 229
5 ANOS 131 120 251
6 ANOS 616 474 1090
EMBARAZADAS 57 78 136
MUJERES DE 10 A 14 ANOS 396 317 713
MUJERES DE 15 A 39 ANOS 1660 1381 3041
MUJERES DE 40 A 49 ANOS 495 440 935
HOMBRES DE 15 A 39 ANOS 1758 1272 3030
MUJERES Y HOMBRES DE 65 Y MAS 808 612 1420
OTROS 2195 1593 3788

2.4.2 DIAGNOSTICO

La realizacion del diagnostico permitié identificar los indicadores en salud

materna del municipio de Sandona,

En el diagndstico se seguiran los siguientes pasos:
1. Caracterizacién del territorio, area de trabajo y de la poblacién gestante.

2. Situacioén de salud y desarrollo del departamento de Narifio.
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3. Informacién del funcionamiento del sistema local de salud, de las Empresas
Promotoras de Salud y Empresas Sociales del Estado informacion que se
obtendra en acciones de asistencia técnica con los municipios empleando
formato de la situacion en salud y prestacion de servicios el cual sera
diligenciado por cada municipio, prestadora y aseguradora.

4. Actores Sociales de la localidad y las entidades de salud.

5. Analisis de la informacién y priorizaciéon de las areas de riesgo para la

implementacion de la estrategia IAMI(9)

2.5. RED DE SERVICIOS DE SALUD
Conjunto articulado de unidades prestadoras de servicios de salud
o ubicadas en un espacio geografico
o interrelacionadas funcionalmente
o con distinta capacidad de resolucion
o apoyadas por normas operacionales, sistemas de informacion y
recursos logisticos

Que ofrecen una respuesta adecuada a las necesidades de salud.

2.5.1 SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD SOGC

El Sistema de Garantia de Calidad tiene dos pilares
¢ Mejoramiento continuo de la calidad
e Atencion Centrada en el Cliente
Los servicios deben identificar con precision quiénes son sus clientes y cuales son

sus necesidades y expectativas de cuidado y servicio.

2.5.2 SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD

Las instituciones prestadoras de salud deben contener para su normal
funcionamiento diligenciado el formato de habilitacion que las certifique como
instituciones aptas para la prestacién de servicios de salud ante el ente nacional,

departamental y municipal de acuerdo a su ubicacion geografica
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2.5.3 30RGANIZACION DE LA RED DE SERVICIOS DEL MUNICIPIO DE
SANDONA

CABECERA MUNICIPAL

Dentro del area urbana se encuentran las instalaciones del Hospital Clarita Santos
creado mediante el acuerdo No 035 del 28 de octubre de 1998 por el honorable
concejo municipal prestando los siguientes servicios: urgencias, medicina general,
odontologia, laboratorio clinico, promocion y prevencién, imagenes diagnosticas,
farmacia y servicio de apoyo extramural por medio de la unidad medico

odontologica.

EN EL AREA RURAL

Se prestan los servicios de medicina general, odontologia, promocion y prevencion
en siete puestos de salud los cuales son: el puesto de salud de Santa Barbara,
puesto de salud El Ingenio, puesto de salud Loma del Tambillo, puesto de salud de
Bolivar, puesto de salud de San Bernardo, puesto de salud de San Miguel, puesto

de salud de Roma Chavez.

CORREGIMIENTO VEREDAS

ROMA CHAVEZ 45. Chavez

46. Roma

47. Portoviejo

48. Chupadero,

49. Dorada Guaitara

) 50. La Cocha
SANTA BARBARA 51. Santa Barbara
EL INGENIO 52. Ingenio Centro

53. Balcon Alto
54. Bohorquez
55. San Andrés
56. Alto Ingenio
57. San Fernando
58. Paraguay

59. Mundo Loma
60. Plan Ingenio
61. 20 de Julio

BOLIVAR 62. La Feliciano
63. El Vergel
64. Bella Vista
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65. Plan Guaitara
66. Bolivar

SANTA ROSA 67.San José
68. Santa Rosa Centro
69. Alto Santa Rosa

SAN BERNARDO 70. San Bernardo

71. San Bernardo Guaitara
72.La Joya

73. Plan Joya

74. E| Balsal

75. Saraconcho

76. San Gabriel

SAN MIGUEL 77.San Isidro

78. La regadera

79. San Miguel

80. San Francisco

81. San Vicente Las Delicias
82. El Maco

83. Alto Jiménez

LOMA TAMBILLO 84. San Antonio Alto

85. San Antonio Bajo
86.La Loma

87. El Tambillo

88. Altamira Cruz de Arada.

2.6. OFERTA DE LOS SERVICIO DE SALUD

La ESE Hospital Clarita Santos ofrece a los diferentes usuarios del municipio como

también de municipios vecinos los siguientes servicios:

SERVICIOS INSTITUCIONALES AMBULATORIOS:
CONSULTA MEDICA GENERAL
CONTROL DE ENFERMERIA
ATENCION ODONTOLOGICA:
% ATENCION PREVENTIVA
% EXAMEN CLINICO ODONTOLOGICO
% CONTROL DE PLACA
% PROFILAXIS FINA
% DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL
% SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS
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R/
0.0

R/
0.0

TOPICACIONES DE FLUOR
CONSULTA ODONTOLOGICA GENERAL.

SERVICIOS DE URGENCIAS:

R/
0.0
R/
0.0
R/
0.0

R/
0.0

ATENCION MEDICO GENNERAL LAS 24 HORAS
CURACIONES E INYECTOLOGIA
PROCEDIMIENTOS DE URGENCIAS
PEQUENAS CIRUGIAS.

SERVICIO DE HOSPITALIZACION:

GINECOOBSTETRICIA

ATENCION DE PARTO

PEDIATRIA PARA MENORES 12 ANOS
SERVICIO DE MICRONEBULIZACIONES
TRANSPORTE DE AMBULANCIA TAB 24 HORAS
SERVICIO FARMACEUTICO

SERVICIOS ESPECIALIZADOS O COMPLEMENTARIOS:

ATENCION Y APOYO A PROGRAMAS DE SALUD PUBLICA Y VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

PEDIATRIA

GINECOLOGIA

OTORRINOLARINGOLOGIA

QUIROFANO

SERVICIOS EXTRAMURALES (prestacion del servicio 8 horas/dia)

UNIDAD MEDICO ODONTOLOGICA
MEDICINA GENERAL
ODONTOLOGIA

ENFERMERIA

SERVICIO FARMACEUTICO
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AYUDAS DIAGNOSTICAS

s IMAGENOLOGIA ( rayos X simple de térax, abdomen, columna, huesos propios
de nariz, huesos largos)

% RAYOS X DE ODONTOLOGIA

< ECOGRAFIA OBSTETRICA

ATENCION AL USUARIO:

La oficina de atencion al usuario de la ESE Hospital Clarita Santos tiene como
objetivo brindar un servicio personalizados a los usuarios que solicitan los servicios
de salud. Cuenta ademas con funcionarios dispuestos a escuchar y solucionar las
inquietudes y sugerencias, como también dispone de una linea telefénica directa

para la atencion al usuario.

ATENCION PSICOLOGICA:
En esta area se ofrece el servicio de terapia individual y de pareja como también
familiar, grupal, educacién y capacitacion dirigida a estudiantes, padres de familia y

comunidad en general

PUESTOS DE SALUD:

La ESE Hospital Clarita Santos, cuenta con 7 puestos de salud habilitados, ubicados
en los corregimientos de:

El ingenio.

Roma Chavez.

Santa Rosa

Santa Barbara

Tambillo

Vergel

V V V V VYV V V

San miguel

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION: realizadas acorde con la

resolucion 412 del 2000 emanada por el Ministerio de la Proteccion Social que
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busca realizar acciones conducentes a reducir el riesgo de enfermar y morir por

causas evitables, alcanzar mejorias en los niveles de salud y garantizar la salud

colectiva, buscando impactar positivamente las metas de salud publica del pais, por

lo tanto los programas que ofrece la institucion son los siguientes.

% Control de Crecimiento y desarrollo.

% Control prenatal.

% Planificacion familiar.

+ Prevencién de cancer uterino y de mama

+ Lactancia materna.

% Prevencion de enfermedades inmunoprevenibles PAI: (polio, tétanos, difteria,
hepatitis, tuberculosis, sarampién, meningitis, fiebre amarilla)

++ Prevencion de la hipertension arterial.

+ Enfermedades de transmision sexual e infecciones por VIH-SIDA.

% TBC

+ Hansen

% ETV.

Cabe anotar que para el desarrollo de estas actividades cuenta con talento humano
profesional y técnico capacitado (médicos enfermeras, odontélogos auxiliares de
enfermeria, higienista oral, psicélogo, bacteridlogo y auxiliares rurales y personal
disponible para realizar demanda inducida.), ademas brinda acciones encaminadas
a informar y educar a los usuarios, con el fin de realizar intervenciones de
promocion de la salud, asi mismo buscando evitar la aparicion inicial de las
enfermedades de proteccion frente al riesgo, como también la deteccion temprana

lo que permite interponerse de forma oportuna ante la enfermedad.

Dentro de las actividades de proteccion especifica ofrecen:

- Vacunacion segun el esquema del programa ampliado de inmunizacion (PAI)
- Atencion Preventiva en salud Bucal

- Atencion del Parto

- Atencion del recién nacido

- Atencion en Planificacion Familiar a hombres y mujeres
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En la deteccion temprana:

- Deteccion temprana de las actividades del desarrollo del joven

- Deteccion temprana de las alteraciones del embarazo

- Deteccion temprana de las alteraciones del adulto (mayor de 45 afios)
- Deteccion temprana del cancer de cuello uterino.

- Deteccion temprana del cancer de seno.

- Deteccion temprana de las alteraciones de la agudeza visual.

2.6 OFERTA DE SERVICIOS EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

El hospital Clarita Santos ofrece los servicios en planificacion familiar a hombres y
mujeres, lo que contribuye a mejorar la calidad de vida de los sandonefios, evitando
los embarazos no deseados, permitiendo a las parejas programar su descendencia.
Es bien sabido que las familias con menor niumero de hijos tienen una mejor

capacidad de proveer alimento, ropa, salud, y vivienda a éstos.

El hospital Clarita Santos permite a los jovenes acceso a los programas de
planificacion familiar de una manera discreta y confiable, la labor principal es la de
informar y divulgar masivamente los métodos de planificacion existentes con el fin
de lograr eficacia en la actividad la cual se caracteriza por ser una consejeria
personalizada, con el fin de que sean las usuarias y usuarios quienes escojan el
método adecuado y que conozcan las ventajas y desventajas, efectos colaterales y
complicaciones relacionados a los distintos métodos. De la misma manera se busca
que conozcan el riesgo y los problemas derivados de las enfermedades de
transmision sexual. Asi lograremos que la planificacion familiar ayude al desarrollo

personal y los jovenes tengan una sexualidad con responsabilidad.

2.7. COMPLICACIONES Y ALTERACIONES DURANTE EL EMBARAZO
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El correcto acompafiamiento y asistencia a las mujeres durante el control prenatal
es una de las actividades primordiales de la funcion del personal de salud, ya que
por este medio podemos prevenir, orientar, eliminar factores de riesgo, descubrir
problemas y tratar condiciones adversas con potenciales futuras complicaciones que
lleven a una muerte perinatal o materna, por tal motivo para que esto sea posible el
médico o enfermera que toma el control prenatal de una paciente debe tener
conocimientos sélidos de los cambios fisioldgicos del embarazo para poder detectar

aquellas condiciones que se desvien de la normalidad.

Aunque el embarazo es un proceso natural esta lejos de ser perfecto y
desafortunadamente se presentan complicaciones en algunos de ellos. Entonces, la
finalidad del control prenatal es detectar esos embarazos andmalos que podrian
hacer peligrar la vida de la madre y/o su bebé. Sino existiese este control veriamos
una gran profusion de complicaciones que de otra manera hubiesen podido ser

evitadas.

Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evolucion del embarazo y preparar a
la madre para el parto y la crianza de su hijo. De esa forma, se podra controlar el
momento de mayor morbimortalidad en la vida del ser humano, como es el periodo
perinatal y la principal causa de muerte de la mujer joven como es la mortalidad
materna. Para el desarrollo oportuno de este proceso, es preciso implementar los
mecanismos que garanticen la deteccion y captacién temprana de las gestantes,
después de la primera falta menstrual y antes de la semana 14 de gestacion con el

fin de intervenir y controlar oportunamente los factores de riesgo.

Como se menciond antes en nuestro pais se implementé la resolucion 412 del 2000,
en la que se estipula la norma técnica para la atencién en las diferentes etapas del

control prenatal.

En la primera consulta prenatal se busca evaluar el estado de salud, los factores de
riesgo bioldgicos, psicoldgicos y sociales asociados al proceso de la gestacion y

determinar el plan de controles. Ministerio de Salud — Direccién General de
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Promocién y Prevencion Norma Técnica para la Deteccion Temprana de las
Alteraciones del Embarazo, en esta misma se debe realizar una anamnesis
completa con identificacion de la usuaria, antecedentes personales, patoldgicos y
familiares, acompafiado de un examen fisico completo y la solicitud de todos los
para clinicos de control sugeridos. Se debe hacer entrega de micronutrientes y el
carné materno, en el cual se deben registrar los hallazgos clinicos, la fecha probable
del parto, los resultados de los examenes paraclinicos, las curvas de peso materno,

altura uterina y tensioén arterial media y las fechas de las citas de control.

El equipo de salud, debera intervenir y controlar los riesgos biolégicos, nutricionales
y psicosociales encontrados. En caso de descubrir riesgos que implique manejo en
otro nivel de complejidad, en la nota de remisién, se deben consignar todos los
datos de la historia clinica, los resultados de los examenes paraclinicos y la causa

de la remision, asegurando su atencion en el otro organismo de salud.

Dentro del control prenatal se identificaran las principales causas de
morbimortalidad durante el embarazo como las alteraciones hipertensivas dentro de

las cuales las mas frecuentes son:

. Preeclampsia: Cuadro clinico propio del embarazo, qué aparece después de la
semana 24 y se caracteriza por la presencia de hipertensién arterial acompafada
de proteinuria o de edemas patolégicos. Este sindrome antecede al desarrollo de la
eclampsia.

- Eclampsia: Cuadro clinico que se caracteriza por la apariciéon de un sindrome
convulsivo generalizado y complejo durante la segunda mitad del embarazo 6 las

primeras 48 horas del puerperio, en una paciente con signos de preeclampsia.
- Hipertensién Croénica. Es la presencia de hipertension arterial detectada antes de

la semana 20 del embarazo, o detectada en la segunda mitad de la gestacion pero

qgue persiste después de la sexta semana postparto.
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- Hipertension Créonica mas Preeclampsia sobreagregada: Cuando el cuadro
clinico anterior se acompafa de aumento de las cifras tensidnales, o apariciéon de
anasarca o proteinuria.

- Hipertensiéon Transitoria: Hipertension arterial que aparece durante el tercer
trimestre de la gestacion, el trabajo de parto o durante las primeras 24 horas del
puerperio y desaparece antes del décimo dia del puerperio. No se acompafa de

proteinuria.

Estas complicaciones deben ser identificadas de una forma precoz para ser
tratadas o remitidas a un nivel de mayor complejidad todo con el fin de reducir la
morbi-mortalidad materna y perinatal en el municipio de Sandona, Hospital Clarita

Santos.

Otra de las complicaciones mas frecuente es la DIABETES GESTACIONAL
entendida como alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono que se
detecta por primera vez durante el embarazo. La diabetes gestacional (DG) traduce

una insuficiente adaptacion a la insulinresistencia que se produce en la gestante.

Es la complicacién mas frecuente del embarazo. Su frecuencia es variable segun los
distintos estudios, poblaciones y criterios diagndsticos utilizados, afectando en torno
al 1-14% de los embarazos. Su importancia radica en que la diabetes gestacional
aumenta el riesgo de diversas complicaciones obstétricas como son: sufrimiento
fetal, macrosomia, muerte intrauterina y problemas neonatales. No aumentando la
incidencia de malformaciones congénitas.
En la actualidad la recomendacion mas extendida es la de clasificar previamente a
todas las embarazadas segun el nivel de riesgo de padecer Diabetes Gestacional, y
en funcién del mismo actuar de diferente manera. Asi es que tendremos tres grupos:
e Mujeres con riesgo bajo: Son aquellas que tienen menos de 25 afos,
normopeso, ausencia de antecedentes familiares de diabetes (familiares de
primer grado), ausencia de antecedentes personales de alteraciones del

metabolismo de la glucosa o de malos antecedentes obstétricos y que no
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pertenezcan a un grupo étnico de alto riesgo. En este grupo no seria
necesario realizar ningun tipo de despistaje.

e Mujeres con riesgo moderado: Son aquellas que tienen 25 o mas afios de
edad y ningun otro factor de riesgo. En este grupo la recomendacion es
realizar un test de O'Sullivan entre las semanas 24-28 de gestacion.

e Mujeres con riesgo alto: Son aquellas que tienen uno o mas de los siguientes
factores de riesgo: obesidad importante (IMC >30), glucosuria,
antecedentes personales de diabetes gestacional o patologia obstétrica,
antecedentes familiares de diabetes en primer grado. En este grupo se
recomienda hacer el despistaje con el test de O'Sullivan en la primera visita,

entre las semanas 24-28 y entre las semanas 32-36 del embarazo.

Por lo tanto deberian recogerse los factores de riesgo de DG en la primera visita de

la embarazada, para hacer una inmediata valoracién y tratamiento adecuado.

Otra de las complicaciones durante el embarazo son LAS ALTERACIONES
HEMORRAGICAS, dentro de éstas tenemos:

Hemorragias de la primera mitad del embarazo: El aborto es la mas importante

de las hemorragias de este periodo, siguen en su orden el embarazo ectopico y la
enfermedad trofoblastica gestacional. Ante la presencia de cualquier hemorragia de
la primera mitad del embarazo, el personal de salud encargado de la atencion debe:

Solicitar ecografia, de preferencia transvaginal, cuando esté disponible.

La presencia de un sangrado genital en una embarazada genera ansiedad tanto en
la paciente como en el personal que la atiende. La realizacién de una ecografia que
evidencie la vitalidad del embrion tranquiliza las partes y orienta la conducta. Este
mismo beneficio se obtiene ante la sospecha de aborto incompleto. Si se encuentra
modificaciones cervicales (aborto inevitable) no esta indicado el ultrasonido, ni
tampoco si se perciben ruidos cardiacos fetales con doppler Para el diagndstico del

embarazo ectépico, el ultrasonido y la medicién seriadas de Gonadotrofina coridnica
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humana cuantitativa han mostrado una alta sensibilidad y especificidad, al igual que

para el diagndstico de la enfermedad trofoblastica gestacional.

Dentro de las hemorragias de la segunda a este grupo de hemorragias
corresponden la placenta previa, Se define como la implantaciéon de la placenta en
el segmento uterino inferior. El cuadro clinico se caracteriza por hemorragia indolora

y sin causa aparente durante el tercer trimestre de la gestacion.

La mujer con placenta previa siempre debe ser atendida como una urgencia, su
manejo es hospitalario, en una institucion de alta complejidad. En caso de remisién
se requiere suministrar previamente liquidos endovenosos y tomar muestra para

hemoclasificacién, prueba cruzada y hemograma.

Desprendimiento prematuro de placenta (abruptio placentae): Es la separacion
total o parcial de la placenta que estda normalmente insertada. Su manejo es
hospitalario, en centros de alta complejidad y se debe remitir siempre a la paciente

con liquidos endovenosos y en ambulancias dotadas adecuadamente.

La ruptura uterina: Se produce por el desgarro del uUtero intacto o por dehiscencia
de una cicatriz; puede ocurrir durante el ultimo trimestre del embarazo, el trabajo del

parto o durante el parto.

Su manejo debe hacerse siempre a nivel hospitalario. Si la paciente esta en un nivel
de baja complejidad, se debe remitir inmediatamente a nivel de mayor complejidad,

previas medidas de emergencia para evitar o tratar el choque.

En la nota de referencia se deben consignar todos los datos de la historia clinica
materna, los resultados de los examenes paraclinicos y la causa de la remision,

asegurando su ingreso en el otro organismo de referencia.

Para terminar existen otra complicacion menos frecuente pero de gran interés y

consulta por parte de la poblacién gestante, dentro de estas tenemos: la
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hiperémesis gravidica, las nauseas y vomitos presentes en mujeres embarazadas,
qgue si evolucionan de manera severa producen deshidratacion, pérdida de peso
mayor del 5 %, cetonuria y desequilibrio metabdlico y electrolitico. Al igual que las
nauseas y vomitos muy comunes en la embarazada, la hiperémesis aparece
alrededor de las 5 semanas y se resuelven antes de las 20 y, por lo general impide
que la mujer afectada coma alimentos y liquidos adecuadamente. La causa de las
nauseas del embarazo permanece aun desconocida, pero las principales teorias
especulan que se trata de una reaccion adversa a los cambios hormonales del
embarazo, en particular suele ser atribuida a los elevados niveles de la hormona
gonadotrofina corionica humana (HCG), ya que es mas comun en los embarazos
multiples y en la enfermedad trofoblastica gestacional. También se ha relacionado
con los niveles altos de progesterona y estradiol, que normalmente presentan las

embarazadas.

Todas la anteriores complicaciones deben ser identificadas y diligenciadas de
manera completa y clara en la historia clinica materna, con el fin de llevar
estadisticas para la creacion de protocolos institucionales y planes de mejoramiento
que garanticen una atencién con calidad, generando confianza y seguridad en las
gestantes, asi como la asistencia masiva a este programa, logrando disminuir los

indices de complicaciones y morbi-mortalidad materna y perinatal.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la calidad de la atencién prenatal en el Hospital Clarita Santos por medio

de un ejercicio de auditoria.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer el alcance y la funcionalidad del programa de control prenatal de la

institucion a nivel del municipio de Sandona.

2. Aplicar herramientas de auditoria para obtener informacion de las historias
clinicas prenatales que permitan conocer la calidad y haciendo un analisis

efectivo de la situacion del programa.

3. Revisar la existencia y aplicacion de protocolos relacionados con el control

prenatal en las historias del Hospital Clarita Santos.
4, Utilizar los conocimientos adquiridos en el transcurso de la especializacion

para generar recomendaciones para la institucién con el fin de optimizar el

programa de control prenatal.
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4. METODOLOGIA

4.1. ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION
El estudio realizado es de tipo observacional de corte transversal retrospectivo,

cuantitativo.

4.2. TIPO DE ESTUDIO

El tipo de investigacion es DESCRIPTIVO y RETROSPECTIVO, de corte
TRANSVERSAL basado en el diligenciamiento de las historias clinicas de control
prenatal realizadas durante ENERO-DICIEMBRE 2009, en el Hospital Clarita Santos
E.S.E. de Sandona.

4.3. POBLACION

La poblacion total de Historias clinicas de control prenatal realizadas en el Hospital
Clarita Santos E.S.E. de Sandona, durante el tiempo comprendido entre Enero a
Diciembre del 2009, que fue de 405 historias.

4.4. DISENO MUESTRA
Se trabajo con un universo de 405 historia clinicas prenatales a las cuales se le

aplico la formula:

n: NxZ2xPxq
(N-1)R2+Z2xPxq

n = Tamano de la muestra calculada

Z = Nivel de confianza; para 95% su valor correspondiente bajo la curva
normal de estandares es de 1,96

e = error maximo tolerable de muestreo, 0,05 es muy confiable

p = probabilidad a favor; 0.85
produce el mayor tamafio posible de la muestra

g = probabilidad en contra; sip +q = 1, entonces q = 0-15

N = Tamano de la poblacién 6 universo
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De la totalidad de las historias clinicas de control prenatal del Hospital Clarita

Santos durante el periodo Enero a Diciembre 2009 y aplicando la anterior

formula se obtuvo una muestra de 133 Historias Clinicas prenatales tomadas

de forma aleatoria por rango de edad para ser evaluadas aplicando la lista de

chequeo que se encuentra en el anexo 002

4.5. DESCRIPCION DE VARIABLES

4.5.1 TABLA DE VARIABLES.

NOMBRE DE LA NATURALEZA NIVEL DE UNIDAD DE
VARIABLE MEDICION MEDIDA
Estado civil Cualitativa Nominal Soltera
Unid libre
Casada
Separada
Escolaridad cualitativa Ordinal Ninguna
Primaria
Secundaria
Técnica
Universitaria
Zona cualitativa Nominal Rural
Urbana
Seguridad social cualitativa Nominal Subsidiado
Contributivo
Edad cuantitativa Razén Afos
Riesgo Obstétrico | Cuantitativa Nominal Bajo Riesgo
Alto Riesgo
Edad gestacional Cuantitativa Razén Semanas
al Ingreso CPN Gestacionales
Causas de Alto Cualitativa Nominal PACIENTE ANOSA

Riesgo

VU
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ADOLESCENTE
ABORTO PREVIO
AMENAZA DE
ABORTO
CESAREA PREVIA
CPN TARDIO
INCOMPATIVILIDAD
RH
VAGINOSIS
BACTERIANA
OTRAS CAUSAS

Examen fisico Cualitativa Nominal COMPLETO

completo INCOMPLETO

Antecedentes Cualitativa Nominal Sl

personales NO

completos

Antecedentes Cualitativa Nominal Sl

familiares NO

completos

Laboratorios de Cualitativa Ordinario COMPLETOS

primer trimestre INCOMPLETOS

Educacion en Cualitativa Nominal Sl

signos de alarma NO.

4.6. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para recolectar la informacion se pretende adaptar el documento conocido como
Lista de verificacion del componente basico del nuevo modelo de control
prenatal de la OMS, en el cual estan descritos los indicadores mas preponderantes

durante el embarazo y asignados dependiendo de cada consulta. (Ver anexo No. 1)

4.6.1.FUENTE DE INFORMACION

1. FUENTES PRIMARIAS:

a. 12 encuestas realizadas a los médicos.

2. FUENTES SECUNDARIAS
133 Historia Clinicas Hospital Clarita Santos

Protocolo de control prenatal Del Hospital Clarita Santos.
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C. Norma 412/ 2000

d. Normatividad salud sexual y reproductiva

4.6.2.INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

1. Lista de chequeo de Verificacion de la Norma Técnica para la Deteccion

Temprana de Alteraciones del Embarazo

2. Lista de chequeo de Verificacion de la Norma Técnica para la Atencion del
parto
3. Encuesta a profesionales que realizan controles prenatales en el Hospital

Clarita Santos

4.6.3.PROCESO DE OBTENCION DE LA INFORMACION

Durante el proceso de la recoleccion de la informacion se obtuvo datos de las
gestantes que ingresan al control prenatal durante el periodo de enero a diciembre
del 2009 por medio de la auditoria de las historias clinicas prenatales del Hospital
Clarita Santos, las cuales fueron evaluadas por el grupo investigador por medio de
la aplicacion de listas de chequeo (anexo 2 y 3) durante el periodo de febrero y
marzo del 2010.

- Aplicacién de las lista de chequeo a la muestra de Historias Clinicas prenatales
del Hospital
-Revision estadistica de bases de datos de pacientes escritas en el programa de

Control Prenatal en el periodo de Enero a Diciembre del 2009

4.7. PRUEBAPILOTO

Antes de aplicar las listas de chequeo a la muestra seleccionada, se realizé prueba

piloto a diez historias clinicas de la poblacion global, como resultado de ésta se
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determiné que las listas de chequeo tienen la validez para la obtencion de la

informacion precisa para el desarrollo de la investigacion.

4.8. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS
1. CONTROL DE SESGOS:
a. SELECCION:
En el momento de la seleccién de la muestra se tuvo en cuenta los rangos de
todas las edades de las gestantes del estudio.
b. INFORMACION
Las listas de chequeo son formatos Unicos ya preestablecidos, disminuyendo
el error de informacion.
C. CONFUSION
Todas las variables se evaluaron previamente para evitar la aparicién de
variables de confusion.
2, ERRORES
1. ERROR DE MUESTREO:

a. La muestra fue adecuada para la poblacién ya que el error
tomado es el minimo siendo el 0.05%, obteniendo una muestra
significativa.

2. ERROR DE MEDICION

a. Se disminuye por la estandarizacion de listas de chequeo
aplicadas en la muestra tomada, siendo los mismos
investigadores y en una misma poblacion de estudio.

4.9. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

4.9.1.DIAGRAMA DE PARETTO.
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El primer instrumento en el analisis de los datos obtenidos en la auditoria de las
historias clinicas del Hospital Clarita Santos es el DIAGRAMA DE PARETTO, el cual
nos permitid6 determinar las 10 principales falencias en comun presentadas en el
diligenciamiento de las historias prenatales por parte del personal de salud.
Posterior a esto se realizo la priorizacion de las mismas determinando las cuatro
falencias fundamentales para la realizacion del plan de mejoramiento. Esto se lo
puede observar el a TABLA de frecuencias y DIAGRAMA de variables N°1y N°2y
el diagrama N° 2.1. Que se encuentran en RESULTADOS..

RESULTADOS EN COMUN OBTENIDOS EN LA APLICACION DE LISTA DE
CHEQUEO A LAS HISTORIAS CLINICAS PRENATALES DE LAS GESTANTES
EN EL PERIODO ENERO A DICIEMBRE DEL 2009

No ITEM TOTAL
HISTORIAS

1 Tiempo utilizado en la consulta prenatal de ingreso (30 min) 133

2 Historia clinica de ingreso mal diligenciada 84

3 Inadecuado diligenciamiento de antecedentes obstétricos y 99
patologicos personales

4 Ausencia de antecedentes patoldgicos familiares 100

5 Ausencia de analisis de laboratorio del primer control 89

6 Inadecuada clasificacion del riesgo obstétrico de la gestante 56

7 Diligenciamiento incompleto del examen fisico ginecoldgico y 110
obstétrico

8 Falta de aplicacién de los protocolos institucionales 89

9 Ausencia de registro de educacion en signo de alarma y 89
cuidado del embarazo

10 Inadecuada descripcion en la utilizacién de micronutrientes y/o 92
medicamentos generales

4.9.2. DIAGRAMA CAUSAY EFECTO.

El segundo instrumento utilizado para complementar el analisis y procesamiento de
datos es el DAGRAMA CAUSA Y EFECTO, el cual nos permite identificas las
causas fundamentales y su accién de bloqueo inmediata, como se observa en el
GRAFICO N°3, que se encuentra en RESULTADOS. A continuacién se indica los
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hallazgos y las causa de bloqueo de las priorizaciones realizadas con el diagrama
de PARETTO.

4.9.3 ANALISIS DE LOS DIAGRAMAS CAUSA- EFECTO

1. Falta de aplicacién de los protocolos institucionales

CAUSA IDENTIFICADA

ACCION DE BLOQUEO

NO DISPOSICION DE
PROTOCOLOS Y GUIAS DE
ATENCION EN LOS
CONSULTORIOS MEDICOS.

Tener consultorios fijos para la atencion
de gestantes, o facilitar copias de
protocolos en lugar accesible para lo
médicos o enfermeras que realizan el
control.

2 Realizar un cronograma dirigido al
personal de salud, para la
EA(\)SSGEUSLB(\)SC :I?IIE_ Ii?lE\lNl\gngL\l(CAN socializacjén, capacitacion y
PROTOCOLOS entrenamientos de los protocolos de
atencion a la gestante y recién nacido,
asi como la atencion del parto.
3 | NO HAY MECANISMOS DE Crear, retomar indicadores que valoren
CONTROL AL PROGRAMA la calidad de atencion a las gestantes.
4 NO SE DESIGNA PERSONAL DesignazI un pers:{onaldde salud Cildéneo,
capacitado y entrenado para dirigir y
ENCARGADO DEL PROGRAMA operar el programa de control prenatal.
5 Designar para la atencibn de la
- gestante personal de salud permanente
ROTACION DE PERSONAL (SSO) para llevar una secuencia de esta
actividad.
2. Ausencia de registro de educacion en signo de alarma y cuidado del
embarazo
Na@ CAUSA IDENTIFICADA ACCION DE BLOQUEO
Utilizar herramientas de informacion,
1 Eglggﬁlsggl&%%gg EL CURSO educacién y comunicacion con el fin de
promocionar el curso psicoprofilactico
NO EXISTE ESCENARIO, NI Adecuacion de un sitio exclusivo,
> PROGRAMA ADECUADO PARA acogedor y que tenga la dotacién
REALIZAR CURSO necesaria para la realizacion del
PSICOPROFILACTICO mismo.
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TIEMPO DE CONSULTA DE

Reorganizar las agendas con el fin de

3 | CONTROL PRENATAL MUY destinar mayor tiempo en la duracién
CORTO. de las consultas de control prenatal
Sensibilizar a los profesionales de la
EDUCACION DE MALA CALIDAD insti.tu.cién y principalmente a los que
4 | ALA GESTANTE Y AL FAMILIAR | Participan en el programa sobre la
importancia de brindar educacion a las
mujeres embarazadas.
NO EXISTEN HERRAMIENTAS Dotar al programa de todas las
5 | ALTERNATIVAS DE EDUCACION | herramientas educativas necesarias
IMPRESOS, FOLLETOS. referentes a maternidad segura.
Entrenar a los profesionales
PERSONAL NO CAPACITADO EN | &ncargados del programa en temas
6 | EDUCACION A LAS GESTANTES referentes a educacion en signos de
alarma y cuidados del embarazo, y que
tengan alcance al nucleo familiar de la
gestante.
3. Historia Clinica Mal diligenciada
Na
CAUSA IDENTIFICADA ACCION DE BLOQUEO

1 | NO CAPACITACION, NO Realizar  auditorias internas al
SEGUIMIENTO, NI EVALUACION programa con el fin de fomentar el
AL PERSONAL QUE MANEJA HC. | auto-control.

2 | NO SE HA ESTANDARIZADO LA Capacitar al personal encargado del
MANERA DE DILIGENCIAR LA HC | programa en el correcto
EN LA INSTITUCION. diligenciamiento de la HC.

? [ personaL nose e e e g
gg(l\)ﬂgpsgmAETE CON EL adecuado diligenciamiento de la HC y

' realizar evaluaciones con frecuencia.

4 Crear formato de HC que incluya todos
FORMATO DE HISTORIA CLINICA | los datos considerados necesarios
INCOMPLETO. segun recomendaciones de OMS vy

CLAP.
5 Garantizar un entorno tranquilo a los

PROFESIONALES PRESIONADOS
CON OTRAS FUNCIONES.

profesionales del programa a través de
la asignacion de tareas mas
relacionadas con él.
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4. Inadecuada clasificacion del riesgo obstétrico de la gestante

CAUSA IDENTIFICADA

ACCION DE BLOQUEO

No se diligencia CLAP

Capacitaciones al personal del
programa donde se insista en la
importancia del diligenciamiento del
CLAP para la clasificacion del riesgo.

Garantizar que los profesionales se

NO SE CONOCEN LOS ahi , tocol

FACTORES DE RIESGO PARA LA | achieran -~ - a  guias yf protocolos

CLASIFICACION DE LAS w;shftgmonales con el fin de ~que

GESTANTES clasifiquen correctamente el riesgo
obstétrico de cada gestante.

? | PERSONAL POCO diaposician  incondicional de realzar
COMPROMETIDO CON EL todZs las actividades que el progr
PROGRAMA . 9 programa

requiere.

4 NO SE DISPONE DE UN Colgcar en el nuevo.formato de Hp las
FORMATO DE HC ADECUADO caE\)s[(II’a:s: co_rre?pondlelntes de'lll rlesdgoI
PARA CLASIFICAR EL RIESGO giase,”‘f;.o e 33 o
OBSTETRICO lagndstico con el fin de garantizar su

diligenciamiento.

5 Destinar recursos institucionales para

NO HAY PRESUPUESTO PARA
CAPACITACION Y
ENTRENAMIENTO AL PERSONAL
ENCARGADO DEL PROGRAMA

capacitaciones y entrenamientos en
temas de maternidad segura de
manera continua al personal encargado
del programa.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS.

Con base en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, esta
investigacion se considera sin riesgo ya que no se realiza ningun tipo de
manipulacion en las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicologicas o sociales
de los pacientes, y por lo tanto no requiere consentimiento informado ni tiene

las implicaciones éticas propias de las investigaciones en humanos

1.  Se manejé la confidencialidad del nombre del personal de salud encuestado a

través de un codigo.

2. No se vulneran ningun principio de la ética ni la moral debido a que es un

estudio descriptivo donde no hay manipulacion de pacientes.
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6. RESULTADOS.

A continuaciéon se presentan las variables evaluadas en las listas de chequeo, que
se aplico en la auditoria de las Historias clinicas de las gestantes del Hospital Clarita
Santos, obteniendo los siguientes resultados:

Tabla No.1 PORCENTAJE DE ESTADO CIVIL DE LAS GESTANTES DEL
HOSPITAL CLARITA SANTOS DURANTE EL PERIODO ENERO A DICIEMBRE
DE 2009

ESTADO CIVIL No. %
CASADAS 35 26.31
SOLTERAS 37 27.81
UNION LIBRE 53 39.84
NINGUNO 8 3.75
Total 133 97.7

Fuente: Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a Diciembre
del 2009
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En base a la anterior tabla se puede concluir que las mujeres embarazadas se
dividen en grupos homogéneos en cuanto a su estado civil, notandose un gran
porcentaje de mujeres solteras lo que tiene una importante repercusion en el

momento de la determinacion del riesgo bio-psico-social.

Tabla No.2. PORCENTAJE DE ESCOLARIDAD DE LAS GESTANTES DEL
HOSPITAL CLARITA SANTOS DURANTE EL PERIODO ENERO A DICIEMBRE
DE 2009

ESCOLARIDAD No. %
PRIMARIA 50 37.6
SECUNDARIA 69 51.9
TECNICA 7 52
UNIVERSIDAD 5 3.8
2 15

NO HAY DATOS

Total 133 100

Fuente: Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a Diciembre
del 2009
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Con respecto a la escolaridad no se encuentran datos de analfabetismo lo que
permitiria facilidad en la educacién a las gestantes, sin embargo una tercera parte
de la muestra tiene solamente estudios primarios convirtiéndose en un factor de

riesgo a tener en cuenta.

Tabla No.3 PROCEDENCIA DE LAS GESTANTES DEL HOSPITAL CLARITA
SANTOS DURANTE EL PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 2009

PROCEDENCIA No. %
URBANG 65 489
RURAL 66 49.6
NO HAY DATOS 2 1.5
133 100

Total

Origen: Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a Diciembre
del 2009
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En cuanto a la procedencia de las pacientes hay una distribucion equitativa entre las
dos zonas, reflejando lo importante de disponer de un equipo extramural que

garantice la atencion de las embarazadas que pertenecen a este grupo.

Tabla No. 4. LA SEGURIDAD SOCIAL GESTANTES DEL HOSPITAL CLARITA
SANTOS DURANTE EL PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 2009

SEGURIDAD SOCIAL No %
ASMET SALUD 33 489
CAPRECON 1 0.76
COMEVA 2 1.51
EMSSANAR 63 ar3r
CONDOR 24 18.04
SALUD VIDA 2 1.51
VINCULADOS 8 6.01

Total 133 100

Fuente: Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a Diciembre
del 2009
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Existe un predominio de usuarias pertenecientes al régimen subsidiado, informacién

que permite articular con mayor facilidad acciones con las EPS-S.

Tabla No.5 EDAD DE LAS GESTANTES DEL HOSPITAL CLARITA SANTOS

DURANTE EL PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 2009

EDAD ( anos) No %
14-19 20 15
00.95 37 27.8
06.31 39 293
30.37 18 13.6
38-43 16 12
4449 3 2.3
Total 133 100

Origen: Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a Diciembre

del 2009
100 -
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Estos datos son muy utiles ya que muestran en primer lugar un considerable
numero de gestantes en edades extremas lo que inmediatamente las clasifica como
de alto riesgo obstétrico, en segundo lugar el mayor nimero de embarazos se
presentan entre los 20 y los 30 afios lo que se puede traducir en el bajo impacto del

programa de planificacion familiar.

Tabla No.6. CLASIFICACION DEL RIESGO OBSTETRICO DE LAS GESTANTES
DEL HOSPITAL CLARITA SANTOS DURANTE EL PERIODO ENERO A
DICIEMBRE DE 2009

RIESGO No %
ALTO 84 63.15
BAJO 49 36.85
Total 133 100

Origen: Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a Diciembre
del 2009
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Esta variable pareciera estar invertida, ya que lo que se espera encontrar es un
mayor porcentaje de embarazos de bajo riesgo, puede estar asociado a una mala

clasificaciéon de las pacientes.

TABLA No.7 EDAD GESTACIONAL DE INGRESO A CONTROL PRENATAL DE
LAS GESTANTES DEL HOSPITAL CLARITA SANTOS DURANTE EL PERIODO
ENERO A DICIEMBRE DE 2009

EDAD GESTACIONAL

(semanas) e i
0-12 101 76
13-18 15 11.2
19-24 10 7.51
25-28 3 23
> 29 4 3
Total 133 100

Origen: Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a Diciembre
del 2009
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Con esta tabla se puede concluir que el equipo de apoyo para la captacion
temprana de las gestantes es efectivo. Sin embargo hay reporte de usuarias

captadas solamente hasta el tercer trimestre.

En esta tabla podemos destacar que la captacion de las gestantes en el primer
trimestre de embarazo es de 76%, lo que es un factor positivo para el inicio
adecuado de los controles prenatales, y la identificacion oportuna de los factores de

riesgo de las mismas.

TABLA No.8. PRIMERAS CAUSAS DE CLASIFICACION DE ARO DE LAS
GESTANTES DEL HOSPITAL CLARITA SANTOS DURANTE EL PERIODO
ENERO A DICIEMBRE DE 2009

CAUSAS DE »

CLASIFICACION No o

DE ARO

PACIENTE ANOSA 16 19.1
VU 10 12
ADOLESCENTE 10 12
ABORTO PREVIO 8 9.6
AMENAZA DE ABORTO 7 8.3
CESAREA PREVIA 7 8.3
CPN TARDIO 6 7.1
INCOMPATIVILIDAD RH 2 2.3
VAGINOSIS BACTERIANA 1 1.1
OTRAS CAUSAS 17 20.2

84 100

Total
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Fuente: Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a Diciembre
del 2009
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Esta tabla pone de manifiesto las variadas condiciones que pueden presentarse
para la clasificacion del riesgo obstétrico, por lo tanto la instituciéon debe poseer

herramientas que le permitan al profesional no obviar ninguno de estos items.
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Tabla No. 9. DILIGENCIAMIENTO DEL EXAMEN FISICO OBSTETRICO
DILIGENCIADOS EN LAS HC DE LAS GESTANTES DEL HOSPITAL CLARITA
SANTOS DURANTE EL PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 2009

EXAMEN FISICO No %
ADECUADO 110 82.7
INADECUADO 23 17.3
Total 133 100

Fuente: Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a Diciembre
del 2009
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En cuanto al examen fisico a pesar de que el cumplimiento puede estar dentro de
un rango optimo, un porcentaje importante se pone de manifiesto el cual sumado a
la clasificacion del riesgo se convierte en dato relevante para el cuidado de algunas

gestantes.
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Tabla No.10 DILIGENCIADOS DE LOS ANTECEDENTES PERSONALES EN LAS
HC DE LAS GESTANTES DEL HOSPITAL CLARITA SANTOS DURANTE EL
PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 2009

ANTECEEDENTES No %
PERSONALES
ADECUADO 99 74.5
INADECUADO 34 25.5
Total 133 100

Fuente: Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a Diciembre
del 2009
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Esta tabla muestra que existe una cuarta parte de la muestra con inadecuada
consignacion de antecedentes personales, datos que son de gran utilidad en el

momento de clasificar el riesgo.
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Tabla No. 11. ANTECEDENTES FAMILIARES EN LAS HC DE LAS

GESTANTES DEL HOSPITAL CLARITA SANTOS DURANTE EL PERIODO
ENERO A DICIEMBRE DE 2009

ANTECEEDENTES No %
FAMILIARES
DILIGENCIADOS 33 248
NO DILIGENCIADOS 100 75.2
Total 133 100

Fuente: Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a diciembre
del 2009
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Como se puede observar en esta tabla la mayoria de las historias no describen los
antecedentes familiares, los cuales también son importantes a tener en cuenta para

la clasificacion del riesgo.
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Tabla No. 12. ANALISIS DE LOS LABORATORIOS CLINICOS EN LAS HC DE
LAS GESTANTES DEL HOSPITAL CLARITA SANTOS DURANTE EL PERIODO
ENERO A DICIEMBRE DE 2009

LABORATORIOS No %
CLINICOS
ANALIZADOS 44 33
NO ANALIZADOS 89 67
Total 133 100

Fuente Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a Diciembre
del 2009
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A pesar de que los reportes estan consignados en la historia clinica, no se muestra
un verdadero analisis de los mismos, por lo que los controles prenatales seria

incompleto.
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Tabla No.13. REGISTRO DE LOS SIGNOS DE ALARMA EN LAS HC DE LAS
GESTANTES DEL HOSPITAL CLARITA SANTOS DURANTE EL PERIODO

ENERO A DICIEMBRE DE 2009

SIGNOS DE ALARMA No %
REGISTRADOS 44 33
NO REGISTRADOS 89 67
Total 133 100

Fuente: Auditoria Historias Clinicas de las Gestantes del periodo Enero a Diciembre

del 2009
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Es bien sabido que uno de los retrasos para que haya complicaciones materno-

fetales es el no reconocimiento de signos de alarma en la gestante, por lo tanto si no

se registran en la historia clinica se puede asumir que no se explicaron a la

paciente. En esta tabla se muestra que tan solo en una tercera parte de las historias

son registrados.
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6.2. PRIORIZACION DE PROCESOS DIAGRAMA DE PARETO. TABLA Y
CUADRO N° 2.

TABLA DE FRECUENCIAS DEL DIAGRAMA DE PARETTO

Causa Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa absoluta relativa

acumulada acumulada

1 133 14.1% 133 14%
7 110 11.7% 243 26%

4 100 10.6% 343 36%
3 99 10.5% 442 47%
10 92 9.8% 534 57%

5 89 9.5% 623 66%
8 89 9.5% 712 76%
9 89 9.5% 801 85%
2 84 8.9% 885 94%
6 56 6.0% 941 100%

Total 941 100%

Diagrama de Paretto de los resultados en comun obtenidos en la aplicacion de
lista de chequeo a las historias clinicas prenatales de las gestantes en el periodo
de enero a diciembre del 2009
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CAUSA

‘- Frecuencia absoluta —e— Frecuencia relativa acumulada

Con base en el diagrama de Paretto se puede concluir que dentro de las
intervenciones consideradas como vitales estan las cuatro causas identificadas
como de mala calidad en la atencion a las gestantes, detectadas después de la
aplicacion de la lista de chequeo a las historias clinicas prenatales. El plan de
mejoramiento debe incluir las principales causas con el fin de hacer ajustes eficaces
al proceso. Por lo anterior se decide elaborar un diagrama de CAUSA-EFECTO por
cada actividad identificada asi como su accion de bloqueo.

6.3. DIAGRAMA DE CAUSAY EFECTO N° 3.
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4.9.2 DIAGRAMA CAUSA Y EFECTO

Falta de aplicaciéon de los protocolos institucionales

No se socializan ni aplican las guias de

No hay mecanismos de control

No se aplican protocolos

institucionales

MEDIO METODO
AMB{ENTE
No se vio la necesidad
atencion y protocolos
No disposicién de
<—— protocolos y guias de al programa
atencion en los
consultorios médicos
No se designa

MANO DE OBRA

personal encargado del
programa

<
<

Rotacion de personal (SSO)
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MEDIO
AMBIENTE

DIAGRAMA CAUSA Y EFECTO

Ausencia de registro de educacion en signo de alarma y cuidado del embarazo

METODO

No se promociona el curso
psicoprofilactico

No existe escenario ni programa

adecuado para realizar curso
psicoprofildctico

Tiempo de consulta de
control prenatal muy cortd

Educacion de mala calidad
ala gestante y al familiar

No existen herramientas
alternativas de educacion
impresos, folletos.

—_—

MATERIA PRIMA

Personal no capacitado en
educacion a las gestantes

Designacion de personal sin
entrenamiento en el programa

No registro de
educacion en signos de
alarma y cuidados del
embarazo
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DIAGRAMA CAUSAY EFECTO
Historia Clinica Mal diligenciada

MANO DE OBRA
METODO
No  capacitacion,  no
seguimiento, ni evaluacion al
personal que maneja HC No existen motivaciones al personal
\ o exandarizado | -— Personal no se compromete
0 se ha estandarizado la con el proorama
¢ manera de diligenciar la HC en Prog
[ institucion
Y Historia clinica mal
dilinenciada
Se les asignan otras
funciones
Formato de historia
clinica incompleto
Profesionales sienten presion
por tiempos de consulta
MATERIA PRIMA

MEDIO AMBIENTE
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MANO DE
OBRA

DIAGRAMA CAUSAY EFECTO
Inadecuada clasificacion del riesgo obstétrico de la gestante

METODO

= Personal e lainstitucion poco
comprometido con el programa

4 Nose diligencia CLAP

No se aplican 0 no se conocen
guias y protocolos institucionales

No se conocen los factores de
——— Tiesgo parala clasificacion de

las gestantes

MATERIA PRIMA

No existe un formato de
historia clinica adecuado
para identificar los riesgos

MONEY

No se vio la necesidad

v

Inadecuada clasificacion del
riesgo de la gestante

No hay presupuesto para capacitacion y
entrenamiento para los profesionales encargados del

programa
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6.4. PLAN DE MEJORAMIENTO DIRIGIDO A MEJORAR LA CALIDAD DEL DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA PRENATAL EN LAE.S.E HOSPITAL

CLARITA SANTOS DE SANDONA - NARINO DURANTE EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE 2009

ACCIONES PARA CONSEGUIR EL OBJETIVO

SITUACION RESPONSABLE/
N OBJETIVO INICIAL DONDE | FECHA | DURACION ACCIONES S
Tener consultorios fijos para
|a atencidn de gestantes, o
facilitar copias d protocolos e
lugar accesible para lo
médicos o enfermeras que | GERENTE DE LA
realizan el control. ESE
Realizar un cronograma
dirigido al personal de salud,
para la socializacion,
FALTA DE capacitacion y
APLICACION DE entrenamientos de los SUBGERENTE
LOS protocolos de atencién ala | CIENTIFICO/COO
PROTOCOLOS gestante y recién nacido, asi [ RDINADOR
INSTITUCIONALES como la atencion del parto. MEDICO
GERENTE DE LA
Crear, retomar indicadores ESE
que valoren la calidad de SUBGERENTE
ESTANDARIZAR EL atencion a las gestantes. CENTIFICO
DILINGENCIAMIENTO Designar un personal de
Y REALIZACION DEL salud idéneo, capacitado y
CONTROL entrenado para dirigir y
PRENATAL  POR operar el programa de COORDINADOR
PARTE DEL control prenatal. DE PYP
PERSONAL DE HOSPIAL Designar para la atencion de
SALUD, PARA CLARITA a gestante personal de
GARANTIZAR ~ UNA SANTOS salud permanente para llevar
ATENCION ~ CON DE una secuencia de esta GERENTE DE LA
1 [ CALIDAD. SANDONA | INVEDIATA | 2 MESES | actividad. ESE
RECONOCER AUSENCIADE | HOSPIAL Utiizar herramientas de
OPORTUNAMNETE REGISTRODE | CLARITA informacion, educaciony | SECRETARIA DE
LOS SIGNOS DE EDUCACIONEN | SANTOS comunicacion con el fin de SALUD.
LARAMA DURANTE SIGNOS DE DE promocionar el curso GERERNTE DE
2 | LA GESTACION ALARMAY | SANDONA | INMEDIATA [ PERMANENTE | psicoprofiléctico LAESE
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PARA ASISTIR CUIDADO DEL Adecuacidn de un stio
OPORTUNAMNETE EMBARAZO exclusivo, acogedory que | SECRETARIADE
AL HOSPITAL, tenga la dotacion necesaria SALUD.
DISMINUYENDO LAS para la realizacion del GERERNTE DE
COMPLICACIONES mismo. LAESE
ENELEMBARAZO Y Reorganizar las agendas
TRABAJO DE PARTO. con ¢l fin de destinar mayor | CORDINADOR
tiempo en la duracion de las | DE PYP, JEFE DE
consultas de contral prenatal | FACTURACION
Sensibilizar a los
profesionales de la
institucion y principalmente a | SUBGERENTE
los que participan en el CIENTIFICO,
programa sobre la COORDINADOR
importancia de brindar MEDICO,
educacion a las mujeres COORDINADOR
embarazadas. DE PYP.
Doter al programa de todas | SECRETARIA DE
las herramientas educativas SALUD.
necesarias referentes a GERERNTE DE
maternidad segura. LAESE
Entrenar a los profesionales
encargados del programa en
temas referentes a GERENTE DE LA
educacion en signos de ESE
alarmay cuidados del
embarazo, y que tengan
alcance al nicleo familiar de | COORDINADOR
la gestante. PYP.
Realizar audtorias internas
al programa con ¢l fin de
fomentar el auto-control. GERENTE DE LA
ESE
COORDINADOR
DE PYP.
ELABORAR UNA Capacitar  al  personal| COORDINADOR
HISTORIA CLINICA encargado del programa en PYP
DE INGRESO el correcto diligenciamiento|  AUDITORIA
ACORDEALOS dela HC. INTERNA
REQUERIMIENTOS HOSPIAL Sensibilizar  al  personal
NORMATIVOS, CON CLARITA encargado  del programa | COORDINADOR
EL FIN DE MEJORAR HISTORIA SANTOS sobre la importancia del{  MEDICO,
LAATENCIONDELA | CLINICA MAL DE adecuado  diligenciamiento [ COORDINADOR
GESTANTE. DILIGENCIADA | SANDONA | INVEDIATA| 3MESES |de la HC 'y realizar DE PYP.
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evaluaciones con frecuencia.

Crear formato de HC que

incluya todos los datos | GERENTE DE LA
considerados  necesarios | E.S.E COMITE DE
segln recomendaciones de  HISTORIA
OMS y CLAP. CLINICA.
Garantizar  un  entorno
tranquilo a los profesionales | GERENTE DE LA
del programa a través de la ESE
asignacion de tareas mas | COORDINADOR
relacionadas con &l. DE PYP.
Capacitaciones @l personal | g )gGERENTE
del programa donde se CIENTIFICO
insista en la importancia del COORDIN ADdR
diigenciamiento del CLAP MEDICO,
para la clasificacion del COORDINADOR
nes. DEPYP,
Garantizar ~ que  los | GERENTE DE LA
profesionales se adhieran a ESE
Quias 'y protocolos
insttucionales con el fin de | COORDINADOR
qQue clasifiquen DEPYP
correctamente el riesgo[  AUDITORIA
obstétrico de cada gestante. INTERNA
Designacion de personal que
tenga  la  disposicion
incondicional  de  realizar
todas las actividades que el
programa requiere. GERENTEE.SE.
Colocar en el nuevo formato
de HC las casilas
correspondientes al riesgo
obstétrico junto a las casillas
del diagndstico con el fin de|  COMITE DE
GARANTIZAR LA garantizar su| HSITORIAS
CORRECTA diligenciamiento. CLINICAS
CLASIFICACION DEL Destinar recursos
RIESGO institucionales para
OBSTETRICOELA | INADECUADA | HOSPIAL capacitaciones y
GESTANTE DESDE | CLASIFICACION | CLARITA entrenamientos en temas de [ COORDINADOR
EL MOMENTO QUE DELRIESGO | SANTOS maternidad ~ sequra  de MEDICO,
ES INSCRITAEMEL | OBSTETRICO DE DE manera continua al personal | COORDINADOR
PROGRAMA LA GESTANTE | SANDONA | INVEDIATO| 3 MESES | encargado del programa. DE PYP.
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7. CONCLUSIONES

Con base en la muestra tomada para el estudio (133 historias clinicas
prenatales) se encuentra un déficit global en la destinacién del tiempo
requerido para realizar un buen control prenatal a la gestantes, por lo tanto,
se convierte en un factor desencadenante de otras fallas detectadas en las

historias clinicas.

Existen fallas en los hallazgos al examen fisico que pueden ser motivados
por dos razones, la primera se relaciona con el formato de la historia
clinica que utiliza la institucion la cual no tiene items suficientes que hagan
referencia a datos objetivos y necesarios, y la segunda razén puede
deberse a la indiferencia por parte de los profesionales con el programa en
general. Se sugiere optimizar el formato de historia clinica que se utiliza y
revision de guias de atencion a la poblaciéon materna con los profesionales

encargados del programa.

La ausencia de informacion basica en las historias clinicas de la muestra,
mas aun a sabiendas que es considerada obligatoria dentro de las guias
de atencion a las mujeres embarazadas, refleja la poca sensibilidad de los
profesionales encargados del programa ante el hecho de que la poblacion
sea atendida de forma prioritaria y diferenciada, por lo tanto es necesario
sensibilizar a todos los trabajadores de la institucion sobre la importancia
de la atencion adecuada a las gestantes. Asi como la actualizacién en la

normatividad legal vigente relacionada con la misma.

Teniendo en cuenta los hallazgos generales del ejercicio de auditoria se
determinan cuatro causas fundamentales que requieren ser analizadas en
busca de su causa raiz con el fin de disefiar un plan de mejoramiento que

mitigue o anule las fallas encontradas:

Falta de aplicacion de los protocolos y guias institucionales
Ausencia de registro de educacidén en signos de alarma y cuidados del
embarazo

Historia clinica prenatal mal diligenciada
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Inadecuada clasificacion del riesgo de la gestante

Como conclusion general podemos decir que el Hospital Clarita Santos
tiene un buen programa de captacion y seguimiento a paciente gestantes,
pero que debido al no adecuado diligenciamiento de las historias clinicas
se deja por fuera factores importantes relacionados directamente con las
gestantes y con sus futuras complicaciones, por lo tanto se sugiere
implementar medidas ante tal situacién para contribuir al programa de

maternidad segura nacional.
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9. ANEXOS

ANEXO 001.

Figura 1. Lista de verificacion del componente basica del nuevo modelo de

control prenatal de la OMS.

NOTA: Marque las actividades realizadas donde corresponda (utilice la edad

gestacional mas cercana al momento de la visita)

Nombre de la paciente:

Direccion y teléfono: N°

clinica

de la historia

PRIMERA VISITA para todas las mujeres que consultan por
primera vez al Obstetra independientemente de la edad
gestacional. Si la primera visita tiene lugar después de la fecha
recomendada, realice todas las actividades

necesarias hasta ese momento.

FECHA://

1a

Visitas
2a 3a

42

Formulario de clasificacion que indica elegibilidad para el

componente basico del programa

Examen médico

Anemia clinicamente severa. Prueba de hemoglobina

Examen obstétrico: estimacién de edad gestacional y altura uterina

Examen ginecolodgico (puede posponerse hasta la segunda visita)

Medicion de la presion arterial

Peso/altura de la madre

Realizacion inmediata del analisis de sifilis, deteccién de ITS

sintomatica

Realizacion de la prueba de orina (con multiples tiras reactivas)

Solicitud del grupo sanguineo y factor Rh

Administracién de vacuna antitetanica
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Aporte complementario de acido félico y hierro

Examen médico para deteccién de anemia

Examen obstétrico: edad gestacional, altura uterina, fetocardia

Medicion de presion arterial

Peso materno (solo para mujeres con bajo peso en la primera
visita)

Prueba de orina para deteccion de proteinas (solo

nuliparas/mujeres con antecedentes de pre-eclampsia)

Aporte complementario de acido félico y hierro

Recomendaciones para situaciones de emergencia

Ficha prenatal completa

Recomendaciones para situaciones de emergencia/linea directa

para emergencias

SEGUNDA VISITA Y VISITAS POSTERIORES Edad gestacional — N? aprox. semanas
FECHA: / / 26 32 38
TERCERA VISITA: agregar a la segunda visita FECHA: / /

Solicitud de prueba de hemoglobina

Administracion de vacuna antitetanica (segunda dosis)

Instrucciones para el parto/planificacion del nacimiento

Recomendaciones para la lactancia/anticoncepcion

CUARTA VISITA: agregar a la segunda y tercer visitas FECHA: / /

Deteccion de presentacion podalica y derivacion para version
cefalica externa

Ficha prenatal completa (recomendar que la lleve al hospital)

Personal responsable del control prenatal:
Nombre

Firma
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9.2 ANEXO 002
Figura 2:

VERIFICACION DE LA NORMA TECNICA PARA LA DETECCION TEMPRANA DE
ALTERACIONES DEL EMBARAZO

NOMBRE DE LA IPS: REALIZA LA VISITA:
CARGO:

MUNICIPIO: ATIENDE LA

VISITA: CARGO:

FECHA DE LA VISITA:

CONDICIONES DE VERIFICACION C | NC OBSERVACIONES

CARACTERISTICAS DEL SERVICIO

1. IDENTIFICACION E INSCRIPCION DE
LAS GESTANTES EN EL CONTROL
PRENATAL

1.1. Ordena prueba de embarazo sin este
no es evidente

1.2 Promueve la presencia del compafiero
0 algun familiar, en el control prenatal

1.3 Informa a la mujer y al compafiero,
acerca de la importancia del control
prenatal, su periodicidad y caracteristicas

2. CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR
MEDICINA GENERAL

2.2 Elabora la historia clinica e identifica los
factores de riesgo

2.2.1 Registra los datos de identificacion:
nombre, documento de identidad, edad,
raza, nivel educativo, estado civil,
ocupacion, régimen de afiliacion,
procedencia (urbano, rural), direcciéon y
teléfono

2.2.2 Anamnesis

2.2.2.1 Antecedentes personales:
Patoldgicos, quirdrgicos, nutricionales,
traumaticos, toxico-alérgicos,
(medicamentos recibidos, tabaquismo,
alcoholismo, sustancias psicoactivas,
exposicion a téxicos e irradiacién y otros).
Enfermedades, complicaciones y
tratamientos recibidos durante la gestacion
actual.

2.2.2.2 Antecedentes obstétricos
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Gestaciones: Total de embarazos,
intervalos intergenésicos, abortos,
ectdpicos, molas, placenta previa,
abrupcién, ruptura prematura de
membranas, polidraminios, oligoamnios,
retardo en el crecimiento intrauterino

Partos: Numero de partos, fecha del ultimo,
si han sido unicos o multiples, prematuro a
término término o prolongado, por via
vaginal o por cesarea, retencion
placentaria, infecciones en el post parto,
numero de nacidos vivos o muertos, hijos
con malformaciones congénitas, muertes
perinatales y causas y peso al nacer

2.2.2.3 Antecedentes ginecolégicos: Edad
de la menarquia, patron de ciclos
menstruales, fecha de las dos ultimas
menstruaciones, métodos anticonceptivos
utilizados y hasta cuando, antecedente o
presencia de flujos vaginales,
enfermedades de transmisién sexual
VIH/Sida, historia y tratamientos de
infertilidad

2.2.2.4 Antecedentes familiares:
Hipertensién arterial cronica, preeclampsia,
eclampsia, cardiopatias, diabetes, diabetes
metabdlicas, autoinmunes, infecciosas,
congénitas, epilepsia, trastornos mentales,
gestaciones multiples, tuberculosis,
neoplasias y otras.

2.2.2.5 Gestacion actual: Edad gestacional
probable (fecha de la ultima regla, altura
uterina y ecografia obstétrica), presencia o
ausencia de movimiento fetales,
sintomatologia infecciosa urinaria o
cervicovaginal, cefaleas persistentes,
edemas progresivos en cara o miembros
superiores e inferiores, epigastralgia y
otros.

2.2.2.6 Valoracion de condiciones
psicosociales: Tension emocional, humor,
signos y sintomas neurovegetativos,
soporte familiar y de la pareja, embarazo
deseado y o programado

2.3 Examen Fisico

2.3.1 Toma medidas antropométricas:
peso, talla, altura uterina y valorar estado
nutricional

2.3.2 En cada consulta corrobora los datos
de ganancia de peso materno y altura
uterina para la edad gestacional con las
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tablas correspondientes

2.3.3 Toma signos vitales: pulso,
respiracion, temperatura y tension arterial

2.3.4 La toma de tension arterial la hace
con la gestante sentada, en el brazo
derecho, después de 1 minuto de reposo

2.3.5 Realiza examen fisico completo por
sistemas: lo hace céfalo caudal incluida la
cavidad bucal

2.3.6 Valoracion ginecoldgica: Realiza
examen de senos y genitales que incluye
valoracién del cuello, toma de citologia,
tamano y posicion uterina y anexos,
comprueba la existencia de embarazo,
descarta gestacion extrauterina e investiga
patologia anexial

2.3.7 Valoracion obstétrica: Determina
altura uterina, numero de fetos, situacion y
presentacion fetal, fetocardia y movimientos
fetales

2.4 Solicitud de examenes paraclinicos

2.4.1 Hemograma completo que incluya
velocidad de sedimentacion

2.4.2 Hemoclasificacion

2.4.3 Serologia ( Prueba no treponémica
VDRL en suero o LCR

2.4.4 Uroanalisis

2.4.5 Prueba para deteccion de
alteraciones en el metabolismo (Glicemia
en ayunas, glucosa en suero, LCR u otro
fluido diferente a orina 90.3.8.41) para
detectar diabetes gestacional; en pacientes
de alto riesgo para diabetes mellitus,
prueba de tolerancia oral a la glucosa
desde la primera consulta (Glucosa, curva
de tolerancia cinco muestras)

2.4.6 Ecografia obstétrica: una ecografia en
el primer trimestre. (Ecografia Pélvica
Obstétrica con evaluacioén de la circulacion
placentaria y fetal

2.4.7 Ofrece consejeria (Consulta de
primera vez por citologia y prueba de Elisa
para VIH (VIH 1 y 2 anticuerpos y HbsAg-
serologia para antigeno de superficie de
Hepatitis B)

2.4.8 Frotis de Flujo vaginal en caso de
leucorrea o riesgo de pato prematuro
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2.4.9 citologia cervical de acuerdo con los
parametros de la norma de deteccién del
cancer de cuello uterino

2.5 Administracion de toxoide tetanico y
diftérico

La aplicacion de estos bioldgicos, se realiza
de acuerdo con el esquema de vacunacion
vigente y los antecedentes de vacunacién
de la gestante

2.6 Formulacion de micronutrientes

Formula suplemento de Sulfato Ferroso en
dosis de 60 mg de hierro elemental/ dia y 1
mg dia de Acido Fdlico durante toda la
gestacion y hasta el 6° mes de lactancia.
Ademas debe formularse calcio durante la
gestacién, hasta completar una ingesta
minima diaria de 1200-1500 mg

2.7 Educacion individual a la madre,
companero y familia sobre

2.7.1 Fomenta los factores protectores para
la salud de la gestante y de su hijo tales
como medidas higiénicas, dieta,
sexualidad, suefio, vestuario, ejercicio y
habitos adecuados, apoyo afectivo, control
prenatal, vacunacion y la atencion
institucional del parto

2.7.2 Importancia de la estimulacion del
feto

2.7.3 Preparacion de la lactancia materna
exclusiva hasta los 6 meses y
complementaria hasta los 2 afios

2.7.4 Fortalecimiento de los vinculos
afectivos, la autoestima y el auto cuidado
como factores protectores

2.7.5 Prevencién de la automedicacion y
del consumo de tabaco, alcohol y
sustancias psicoactivas durante la
gestacion

2.7.6 Orientacion sobre signos de alarma
por los que debe consultar oportunamente,
tales como edema, vértigos, cefalea, dolor
epigastrico, trastornos visuales y auditivos,
cambios en la orina sangrado genital y
ausencia de movimientos fetales segun la
edad gestacional

2.8 Remisién a consulta odontoldgica
general

Remite a consulta odontoldgica en la fase
temprana del embarazo. Esta remisién
debe hacerse de rutina independiente de
los hallazgos del examen médico o
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tratamientos odontoldgicos en curso

2.9 Diligencia y entrega el carnet materno y
educa sobre la importancia de su uso

En | carnet materno, registra los hallazgos
clinicos, la fecha probable del parto, los
resultados de los examenes paraclinicos,
las curvas de peso materno, altura uterina y
tension arterial media y las fechas de las
citas de control

3. CONSULTAS DE SEGUIMIENTO Y
CONTROL

Las consultas de seguimiento por médico o
enfermera se hacen mensualmente hasta la
semana 36 y luego cada 15 dias hasta el
parto

3.1 Control prenatal por médico (Consulta
de control o Seguimiento de Programa por
Medicina General

3.1.1 El médico realiza el control prenatal a
las gestantes cuyas caracteristicas y
condiciones indiquen una gestacion de alto
riesgo

3.1.2 Los ultimos 2 controles prenatales los
realiza el médico con frecuencia quincenal,
para orientar a la gestante y su familia
sobre el sitio de la atencion del parto y del
recién nacido y diligenciar en forma
completa la nota de remision

3.1.3 En la consulta de seguimiento y
control prenatal por médico incluye:

Anamnesis. Indaga sobre el cumplimiento
de las recomendaciones y la aplicacion de
los tratamiento tos prescritos

Examen fisico completo

Analiza los resultados de examenes
paraclinicos: este proceso debe permitir
verificar los hallazgos de laboratorio y en
caso de anormalidades realiza examenes
adicionales o formula el tratamiento
requerido

3.1.4 Para el caso especifico de VDRL,
cuando este es negativo y no se evidencian
condiciones de riesgo, el examen se repite
en el momento del parto. Si hay
condiciones de alto riesgo para presentar
I.T.S., repite la serologia en el tercer
trimestre. Si la serologia es positiva, se
confirma el diagndstico e inicia tratamiento
a la pareja de acuerdo con los lineamientos
de la Guia de atencion de Sifilis
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3.1.5 Si el parcial de orina es normal se
repite cada trimestre, pero si es patoldgico
se solicita los urocultivos y antibiogramas
necesarios

3.1.6 Solicita examenes paraclinicos
durante el segundo trimestre: uroanalisis,
prueba para deteccién de diabetes
gestacional, ecografia obstétrica entre las
semanas 19 a 24

3.1.7 En el tercer trimestre, las pruebas que
se requieren son el uroanalisis y la
serologia segun el riesgo

3.1.8 Analiza las curvas de ganancia de
peso, crecimiento uterino y presion arterial
media

3.1.9 Formulacién de micronutrientes

3.1.10 Informa y educa sobre la importancia
de la atencién del parto institucional, sobre
condiciones particulares y sobre signos de
alarma por los que debe consultar
oportunamente

3.1.11 Remision a curso de preparacion
para el parto

3.1.12 Informa, educa y brinda consejeria
en planificacion familiar. Solicita firma del
consentimiento informado de la gestante en
caso de elegir método permanente para
después del parto

3.1.13 Educa y prepara para la lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses y con
alimentacion complementaria hasta los 2
anos

3.1.14 Diligencia y entrega el carnet y da
indicaciones sobre el siguiente control
segun condiciones y criterio médico. En el
ultimo control se da instrucciones a la
madre par que presente su carnet materno
en la institucion donde se le atendera el
parto

3.2 Control prenatal por Enfermera
(Consulta de control o seguimiento de
Programa por Enfermeria

3.2.1 Anamnesis: Indaga sobre el
cumplimiento de recomendaciones y
aplicacion de tratamientos y remite si hay
presencia de signos o sintomas

3.2.2 Realizar examen fisico completo

3.2.3 Analiza las curvas de ganancia de
peso, crecimiento uterino, presion arterial
media
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3.2.4 Analiza los resultados de examenes
paraclinicos: este proceso debe permitir
verificar los hallazgos de laboratorio y en
caso de anormalidades realiza examenes
adicionales o formula el tratamiento
requerido

3.2.5 Para el caso especifico de VDRL,
cuando este es negativo y no se evidencian
condiciones de riesgo, el examen se repite
n el momento del parto. Si hay condiciones
de alto riesgo de presentar I.T.S., repite la
serologia en el tercer trimestre. Si la
serologia es positiva, confirma el
diagndstico e inicia tratamiento a la pareja
de acuerdo con los lineamientos de la guia
de atencion para sifilis

3.2.6 Si el parcial de orina es normal se
repite cada trimestre, pero si es patologico
se solicitan los urocultivos y antibiogramas
necesarios

3.2.7 Solicitud de examenes paraclinicos,.
Durante el segundo trimestre los exdmenes
paraclinicos requeridos son: Uroanalisis,
prueba para detectar diabetes gestacional,
ecografia obstétrica entre las semanas 19 a
24

3.2.8 En el tercer trimestre, las pruebas que
requieren son el uroanalisis y la serologia
segun el riesgo

3.2.9 Analisis de las curvas de ganancia de
peso, crecimiento uterino y presion arterial
media

3.2.10 Formulacion de micronutrientes

3.2.11 Informa y educa sobre la importancia
de la atencién del parto institucional, sobre
condiciones particulares y sobre signos de
alarma por los que debe consultar
oportunamente

3.2.12 Remite a curso de preparacion para
el parto

3.2.13 Informa, educa y brinda consejeria
en planificacion familiar. Solicita firma de
consentimiento informado de la gestante en
caso de elegir método permanente para
después del parto

3.2.14 Educa y prepara para la lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses y con
alimentacion complementaria hasta los 2
anos
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3.2.15 Diligencia y entrega el carnet y da
indicaciones sobre el siguiente control
segun condiciones y criterio médico. En el
ultimo control con enfermera se da
instrucciones a la madre para que asista al
siguiente control con médico

3.2.16 Remite a la gestante a la consulta
médica si encuentra hallazgos anormales
que sugieren factores de riesgo, o si los
examenes paraclinicos reportan
anormalidades.

POR LA NOMBRES Y NUMERO DE°
SECRETARIA DE |APELLIDOS CEDULA FIRMA
SALUD
MUNICIPAL
NOMBRES Y NUMERO DE
POR LA IPS APELLIDOS CEDULA FIRMA
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9.3 ANEXO 003

ENCUESTA DE VERIFICACION DE LA CALIDAD EN EL DILIGENCIAMIENTO
DE LA HISTORIA CLINICA PRENATAL EN EL HOSPITAL CLARITA SANTOS
DE SANDONA - NARINO

OBJETO: Determinar el margen de error y la falta de datos solicitados en el
diligenciamiento de la historia clinica prenatal por los médicos del hospital clarita
santos E.S.E de Sandona Narifio.

ALCANCE: Usuarias maternas del hospital clarita santos E.S.E

POBLACION OBJETO: Usuarias maternas que asistieron al hospital clarita
santos E.S.E de enero a diciembre de 2009

1) Cree usted que los datos solicitados en el formato de historia clinica prenatal
son completos para una correcta valoracion y seguimiento médico a seguir.

Si NO
PORQUE:

2) El actual formato de historia clinica aplicado en el hospital clarita santos
E.S.E a las maternas necesita ajustes.

SI NO

CUALES:

3) Es necesario actualizar los datos de los formatos de historia clinica actuales
en el comité de historias clinicas conjuntamente con el equipo auditor del
hospital clarita santos.

SI NO
PORQUE.

4) Piensa usted que la poca receptividad de las maternas a tener su bebe en
las instalaciones del hospital clarita santos se debe a la falta de pertinencia
medica, a la falta en el ingreso de una historia clinica prenatal con datos
completos para su atencion y control.

Si NO

PORQUE
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