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RESUMEN

El presente estudio exploratorio-descriptivo da cuenta de los resultados
obtenidos en una poblacion de ocho UPAS, cuyo objetivo central fue describir la
calidad de atencion que brindan a las usuarias los profesionales obstétricos en
la consulta de control prenatal que incluyé la valoracién del grado de eficiencia
de los consultorios obstétricos; segun criterios de OPS/OMS; el desempefio
profesional obstétrico en la atencion, segun Normativa Perinatal | y la
satisfaccion de las usuarias en la ciudad capital de Santiago del Estero, durante
el afio 2006.

Los resultados indican que del 100% de las UPAS; el 83,50% de los
consultorios obstétricos se encuentran en relaciéon a: planta fisica, recursos
materiales, recursos humanos, normas Yy procedimientos, suministros y
educaciéon para la salud en un nivel de eficiencia considerado Bueno, aunque
existen servicios con carencias. El 100% de los profesionales obstétricos
desarrollan correctamente las técnicas de control prenatal, calificAndose su
desempeiio cientifico-técnico profesional como Muy Bueno, sin embargo no
cumplen con el 100% de las actividades previstas en la normativa al 100% de

las usuarias.

El 68,75% de las usuarias vive cerca de las UPAS y van caminando por
encontrarse dentro del area de cobertura. El 100% son atendidas cuando
concurren a la consulta, de ellas el 77,50% obtienen turnos con anticipacion, el
resto al momento de la consulta. El tiempo de atencion excede el establecido en
la norma para todas las consultas; el 78,75% deben esperar entre 30 minutos y

una hora para ser atendidas.

El 75% de las usuarias asimila la informacion, ensefianza y/o explicaciones
qgue el profesional obstétrico le brinda. En la consulta obstétrica, el 90%,
manifiestan que el profesional obstétrico mide talla, toma tension arterial, mide
altura uterina, ausculta, realiza maniobras de Leopold, examen de mamas, tacto
vaginal, solicita laboratorio y en menor proporcion pesa y extrae material para
Papanicolau. El 93,75% considera haber sido atendida con amabilidad y haber

recibido una atencion de calidad
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Mas del 70% de las usuarias le asignan importancia al control prenatal
porque reciben leche, vacunas y medicamentos y en menor proporcién, entre el
11,25% y 37,50% porque reciben ensefianza acerca de la lactancia materna,
preparacion integral para la maternidad, control de mamas, usos de

anticonceptivos, control ginecolégico, prevencion de ETS.

El 76,25% prioriza la importancia del control prenatal porque en él se evalla
el desarrollo del embarazo y feto y el 68,75% agrega, ademas, porgue previene

complicaciones del parto.

Se concluye que las condiciones de eficiencia de los consultorios
obstétricos es Buena, aunque varios adolecen de fallas importantes posibles de
revertir. Las actividades propuestas para las consultas Prenatales, por la
normativa no permiten analizar la realidad en cuanto a calidad se refiere, para
interpretarla correctamente es necesario contemplar que muchas de las usuarias
no llegan a los servicios en la primera etapa del embarazo y la primera consulta
es tomada como Unica oportunidad para poder llevar a cabo lo que exige la
norma. El desempefio profesional cientifico-técnico califica como Muy Bueno,
aunque es necesario adecuar la normativa Perinatal | a la realidad local para
poder evaluar la calidad de atencion. En general las usuarias son atendidas

satisfactoriamente.
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SUMMARY

The present exploratory - descriptive study realizes of the results obtained
in a population of eight UPAS, whose central aim(lens) was to describe the
quality of attention that the obstetric professionals offer to the usuarias in the
consultation of prenatal control that included the valuation of the degree of
efficiency of the obstetric doctor's offices; according to OPS/OMS's criteria; the
professional obstetric performance(discharge) in the attention, according to
Normative Perinatal | and the satisfaction of the usuarias in the cardinal city of

Santiago of the Tideland, during the year 2006.

The results indicate that of 100 % of the UPAS; 83,50 % of the obstetric
doctor's offices is in relation to: physical plant(floor), material resources, human
resources, procedure and procedures, supplies and education for the health in a
level of efficiency considered Well, though services exist with lacks. 100 % of
the obstetric professionals develops correctly the technologies(skills) of prenatal
control, his(her,your) performance(discharge) being qualified professional
scientist - technician since(as,like) Very Well, nevertheless they do not fulfill with

100 % of the activities foreseen in the regulation 100 % of the usuarias.

We conclude that the efficiency conditions of obstetric clinics is Good,
but suffers from several significant flaws possible to reverse. The activities
proposed for prenatal visits, by the rules do not allow analyzing reality in terms
of quality refers to interpret it correctly is necessary to consider that many users
do not come to services in the first stage of pregnancy and early consultation is
taken as a unique opportunity to carry out what the standard requires. The
scientific-technical professional performance qualifies as very good, although
legislation is necessary to adapt to reality Perinatal local | to assess the quality

of care. In general, users are satisfactorily addressed.
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INTRODUCCION

En el mundo, cada afio mueren miles mujeres por complicaciones durante el
embarazo, parto, puerperio y post parto. Una importante proporcion de ellas se
debe a la falta de atencion efectiva, eficiente y eficaz durante el periodo
reproductivo de sus vidas; otorgada por personal capacitado y en el primer nivel
de atencion. (1)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el Informe sobre la
salud, 2005 (2), las complicaciones del embarazo, parto y puerperio son la
primera causa de incapacidad, enfermedad y muerte en edad reproductiva en
los paises en desarrollo y se llevan el 18% de la carga global de enfermedades

para ese periodo de sus vidas”.

Los estudios internacionales, regionales y nacionales, sostienen que las
causas de muertes maternas; como hemorragias o infecciones, a menudo
ocultan complicaciones por la interrupcion del embarazo. La Argentina, junto
con Jamaica y Trinidad y Tobago, es uno de los tres paises de América Latina y
el Caribe donde las complicaciones por abortos inseguros causan el 33% de la

mortalidad materna.

El Informe de la 26a Conferencia Sanitaria Panamericana (3) indica que la
receta, para enfrentar la situacion antes descripta; no es complicada: con
medidas sencillas, como la aplicacion de servicios accesibles, econémicos,
culturalmente aceptados y personal formado y capacitado en el area materno
infantil, como lo es el profesional obstétrico, inmerso en la comunidad, la

situacion puede revertirse.

Los indicadores de salud, ubican a Santiago del Estero como un area
perinatal critica de la Republica Argentina (4) Esta situacion refleja una
ausencia de concientizaciéon de la importancia que tienen los principios,

enfoques y contenidos de la Atencién Primaria de Salud (APS)
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La APS es una estrategia, destinada a costear un sistema en salud de
cobertura universal, capaz de brindar los servicios y prestaciones esenciales de
salud que necesita una poblacion; de gran valor para la Salud Materno-Infantil
ya que los problemas del grupo requieren un enfoque multisectorial, continuidad
del cuidado, participacion de la familia y de la comunidad, uso de tecnologia
apropiada y real capacidad resolutiva en el primer nivel de atencion del sistema
de servicio de salud, apoyado por una estructura de complejidad adecuada a

las necesidades de madres y nifios.

Dicha politica de salud definida y aceptada por casi todos los paises del
mundo en la Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud en 1977
denominado “SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000” y aprobada en Alma
Ata como una estrategia especifica a seguir, abarca e integra los siguientes

programas.(5)

¢ Programas dirigidos a poblaciones especiales: madre, nifio,
trabajador, edad avanzada, incapacitado.

¢ Programas para la salud general: alimentacion y nutricion, salud
bucal, salud mental, prevencion de accidentes, saneamiento

ambiental.

Para ello es necesario readecuar y reorganizar los recursos fisicos,
humanos y materiales, de tal forma que funcionen por niveles ascendentes de
complejidad, desde el primero que son los puestos y centros de salud que
funcionan en el ambito de las comunidades, hasta los mas altos hospitales
especializados. ElI cumplimiento de los objetivos trazados implica el uso de
servicios basicos de salud con participacion comunitaria, partiendo del propio

nucleo familiar.

Las experiencias locales muestran diferentes formas de asumir la
responsabilidad, que deben ser analizadas en los contextos en que se
desarrollan. Por ejemplo, se han conformado entes intermunicipales orientados

a optimizar la red de servicios de salud y reducir costos (6).
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El derecho a la salud es considerado como el derecho a vivir dignamente.
La ausencia de equidad y calidad en salud, dentro del sistema sanitario, atenta
contra ella, las falencias se pagan con vidas; entonces la muerte es tomada
como uno de los indicadores que reflejan si este nivel esta o no presente en la

sociedad.

En 1987, las agencias internacionales y los gobiernos pusieron en marcha
el Programa para una Maternidad Segura , cuyo objetivo era concientizar al
mundo entero acerca del impacto de la mortalidad y morbilidad maternas, y
buscar soluciones para estos graves problemas; el Dr. Halfdan T. Mahler en la
Conferencia Inaugural por una Maternidad sin Riesgo, (Nairobi, 1987) decia
gue: “La mortalidad materna ha sido una tragedia descuidada y se ha
descuidado porque las que sufren son personas ignoradas, con menos fuerza e
influencia sobre como se emplean los recursos nacionales, son pobres y por
encima de todo, son mujeres”. Para aunar criterios y establecer estrategias de
abordaje se formd un grupo inter-agencias, conformado por la Organizaciéon
Mundial de la Salud (en adelante OMS), el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF), Fondo de poblacion de Naciones Unidas (FNUAP), Banco
Mundial (BM), Population Council (Consejo de Poblacion) y la Federacién
Internacional de Planificacion Familiar (IPPF). La meta del proyecto era lograr
que para el afio 2000 la mortalidad y morbilidad maternas hayan disminuido a la
mitad. En el afio 1989, se incorporaron a esta lucha las sociedades cientificas,
Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO), y la Federacion
Latino Americana de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG). (7)

La experiencia mundial ha demostrado que es posible reducir las muertes
asociadas al embarazo, y una de las estrategias que se considera mas
eficaz es la provision de personal capacitado, sufi ciente en numero,
inmerso en la propia comunidad, competente y con ap  titudes de parteria
(OMS, 2000, Ginebra, Tunes).

Feuerstein (1993) define a la maternidad segura como:
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“ Maternidad segura significa crear las circunstanc ias en las que una
mujer pueda elegir si se va a embarazar y, en cuyo caso garantizar que
reciba atencion para la prevencion y tratamiento de las complicaciones del
embarazo; tenga acceso a la atencion calificada dur ante el parto, a la
atencion obstétrica de emergencia si la necesita y a la atencion después
del nacimiento, a fin de evitar la muerte o las dis capacidades por las
condiciones del embarazo y el parto”.

Este concepto coincide con el expresado por la OMS, Confederacion
Internacional de Matronas (ICM), Conferencia Internacional sobre la Poblacion y
el Desarrollo de 1994 (CIPD) y la Plataforma de Accion de la Conferencia
Internacional de la Mujer (1995) de las Naciones Unidas; recalcando que toda
mujer debe tener la opcién del embarazo vy, si decide concebir y tener hijos, se
debera velar para que reciba el control prenatal debido, con atencion de
personal capacitado durante el nacimiento y el puerperio y alejarla de
situaciones de peligro y discapacidades maternas ( OMS 1997). (8)

El compromiso con el Programa para una Maternidad Segura se vio
fortalecido cuando se eligié a éste como el tema para el Dia Mundial de la Salud
de la OMS en 1998 y en la Reunion de Expertos sobre Maternidad sin Riesgos
realizada en Octubre de 1997 en Sri Lanka. La reunidn de los representantes de
los gobiernos, de las agencias internacionales y de ONGs realizada en
Washington, D.C. con motivo del Simposium Internacional sobre Maternidad
Segura realizado el 7 de Abril de 1998 para Dia Mundial de la Salud, emitié un
mensaje muy claro: “la maternidad puede y debe ser un proceso libre de

riesgos” .

Citando palabras de Hillary Rodham Clinton, Primera Dama, EE.UU., en el

dia Mundial de la Salud, 1998, en la que sefalaba: “... para reducir la
mortalidad materna se requiere de un compromiso sos tenido a largo plazo
de todas las personas involucradas. Es un esfuerzo de la comunidad por
la comunidad, los gobiernos, los grupos de voluntar ilado y las autoridades
locales se encuentran aunando fuerzas y recursos pa ra desarrollar

estrategias de salud que permitan la existencia de una maternidad libre de
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riesgos.” reforzando la idea de que la muerte de una madre es un problema de

salud publica, por cual le atafie a la sociedad toda.

A su vez James D. Wolfensohn, Presidente del Banco Mundial, en el Dia
Nacional de la Salud, 1998, mencioné al respecto: La Maternidad sin Riesgo
es un elemento fundamental de los derechos humanos: de los derechos
del nifio, de la familia y de las mujeres”.  (9)

La mortalidad materna es uno de los indicadores sanitarios que con mas
fidelidad expresa la inequidad, la exclusion social, y permite evidenciar el grado
de organizacién y accesibilidad a los servicios de salud. Refleja también la
inequidad de género para la toma de decisiones, el respeto a los derechos

humanos y el acceso a los servicios sociales. (10)

La muerte de una madre, es una de las mayores injusticias sociales de
nuestro tiempo; ya que la mujer influye en la salud y calidad de vida de los
hijos/as y de toda la familia, la mayoria de sus causas de la mortalidad
materna, son prevenibles desde la concepcion del hijo. Revertir la inequidad
equivale a brindar acceso. De nada vale aumentar la inversion en salud si una
madre que vive en una zona carenciada no puede llegar a un centro de salud,
no tiene un adecuado control perinatal 0 no puede hacer consultas preventivas

para sus hijos. (4)

Posterior a la muerte materna, sus hijos desarrollan un riesgo diez veces
mayor de morir dentro de dos afios comparado con aquellos que conservan a
ambos padres vivos. Su muerte tiene un impacto que va mas alla de su familia
directa, ya que al morir no sélo se pierde el aporte que ella hace al ingreso de la
familia, sino también la contribucion que hace a la unidad familiar, a la
educacion de la generacion siguiente, al cuidado de los mas ancianos y a la

estabilidad de la comunidad entera.

Hay tres elementos que hacen especial a la mortalidad materna: su

magnitud, su naturaleza epidemiologica y sus requerimientos programaticos. (4)
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Con respecto a la magnitud, OMS estima que en el mundo, anualmente
fallecen 585.000 mujeres debido a complicaciones del embarazo, parto y
puerperio. Otros veinte millones de mujeres sufren complicaciones vy
enfermedades serias y prolongadas. Cada afio, mas de cuatro millones de
recién nacidos mueren y millones mas quedan discapacitados por falta de
cuidados apropiados durante el embarazo y el nacimiento. Una de las
caracteristicas cruciales de la muerte materna es que la mujer corre riesgo de
muerte en cada embarazo, y es un riesgo que la acompafa durante buena

parte de su vida.

Desde el punto de vista epidemiolégico las causas principales de
morbilidad y mortalidad entre las madres y los nifios en sus primeros afos de
vida son la desnutricion, las infecciones y las consecuencias de la falta de
regulacion de la fecundidad. Una cuidadosa y adecuada atenciéon a la

embarazada, permitira mejorar la salud de la madre y el hijo.

Los requerimientos programaticos constituyen elementos importantes para
la reduccion de la mortalidad materna. Es asi que; una mujer no puede morir
por causa materna si no se embaraza, de tal manera que facilitar el acceso a la
planificacion familiar puede contribuir a reducir las muertes maternas evitando
los embarazos no deseados. A lo largo de la gestacion cobra relevancia un
adecuado control prenatal, a través del cual se canalizan acciones destinadas a
prevenir o0 a manejar adecuadamente las complicaciones que pueden derivar

del embarazo.

Desde 1987, periodo en que comenzo la Iniciativa de Maternidad Segura,
se ha aprendido bastante, pero no lo suficiente sobre la eficacia de las
diferentes intervenciones en la salud materna y sobre la posibilidad de
implementar programas efectivos cuya estrategia principal de intervencion se

base en el abordaje de la atencidn primaria de la salud.

Dichas acciones no deben llevarse a cabo en forma vertical y a su vez
deberian de tener un acompafiamiento desde los roles de coordinacion; deben

formar parte de una amplia estrategia destinada a mejorar la salud reproductiva
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de la mujer a través de la atencidn primaria. Esto implica que las intervenciones
de Maternidad Segura deban aplicarse en forma integral, dentro del contexto
general que promueve la equidad en el acceso a los servicios y la calidad de los
mMismos.
Para que la maternidad sea segura se requieren acciones simultaneas en

tres frentes:

» Reducir el nimero de embarazos no deseados yde alt o

riesgo;
* Reducir el nUumero de complicaciones obstétricas;
= Reducir la tasa de mortalidad en las mujeres que

presentan complicaciones

El embarazo y el parto son procesos naturales, pero no libres de riesgo.
Mujeres y nifios sufren y mueren por la falta de acceso a los cuidados de salud
bésicos. A escala mundial, sélo la mitad de las mujeres reciben asistencia en
salud; de personal capacitado y cuentan con alguien cerca para ayudarlas en

caso de presentarse problemas durante el parto.

Para lograr reducir significativamente la mortalida d y morbilidad
materna y del recién nacido no es necesario utiliza  r tecnologia sofisticada,
s6lo se requiere tener al alcance fondos relativame  nte modestos pero
constantes que permitan al personal capacitado desa  rrollar plenamente
sus funciones en pro del cuidado materno infantil. Ademas, es de vital
importancia establecer y mantener una estrategia un  iforme como
estrategia operativa y perdurable en el tiempo para promover la

maternidad segura y el cuidado de los recién nacido  s. (11)

La naturaleza de la mortalidad materna, no encierra ningun misterio, hay
poca diferencia entre las causas que la provocan en paises desarrollados y
paises en desarrollo. Hay similitud en las hemorragias, infecciones e
hipertension inducida por el embarazo. La diferencia fundamental radica en
que en los paises desarrollados los establecimiento s y los profesionales
estdn preparados para dar respuesta oportuna y adec uada a estas

emergencias, desde el primer nivel de atencién y el primero de referencia.
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Han surgido un numero importante de investigaciones sobre estrategias
para reducir la mortalidad por causas obstétricas. Al mismo tiempo, ha sido
dificil demostrar una disminucién significativa de la mortalidad materna, debido
a las carencias que muestran la calidad de servicios y oferentes de salud en el

area materno infantil.

En el capitulo 1V, del Informe sobre la salud del mundo, de la OMS afio
2005,se refuerza la idea, sefialando que la mortalidad neonatal disminuye si
la primera visita prenatal se realiza precozmente, si los controles durante
la gestacion son suficientes y si la mujer es atend ida durante el parto en

un servicio adecuado.

Al implementar un programa para el seguimiento del embarazo, el equipo
de salud, y particularmente el profesional obstétrico debe tener presente los
siguientes objetivos:

Disminuir la morbimortalidad perinatal.

Reducir la incidencia de bajo peso al nacer.

Reducir el nimero de abortos.

Disminuir la morbimortalidad por causas obstétricas.

Promover la lactancia materna.

En el Compromiso Nacional a favor de la Madre y el Nifio suscrito por
nuestro pais en 1991, se establece como una de las Lineas de Accion “ generar
una politica de recursos humanos que motive y capacite al personal del area
materno- infantil, tanto a nivel gerencial como operativo, identificando como
recurso humano critico a desarrollar: enfermeras, profesionales obstétricos,
gerente de programacion, personal estadistico y administrativo” (12)
compromiso con el cual comienza en nuestra provincia un movimiento positivo a

favor de la atencion materno infantil.

El andlisis de las necesidades y situaciones con la que ha de enfrentarse
actualmente la Atencion Primaria de la Salud permite identificar los siguientes

grupos de funciones y actividades basicas ha desarrollar:
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» Deteccion, diagnostico y tratamiento de enfermedades.

» Actividades de prevenciéon y promocion en las consultas.

* Atencion continuada.

» Atencion domiciliaria.

 Educacidon sanitaria y acciones preventivas en la
comunidad.

* Vigilancia epidemiologica.

» Derivacibn de pacientes a otros niveles asistenciales y
otras prestaciones sanitarias.

 Docencia e investigacion en Atencion Primaria de la
Salud.(7)

Todo este conjunto de funciones y actividades de los equipos de APS
necesitan del apoyo de todo el sistema de salud. En esta area tiene lugar el
primer contacto del individuo con el equipo de salud y por ello se condiciona

positiva 0 negativamente los resultados finales del proceso.

El fortalecimiento y creacidon de estrategias que incluyan los elementos
intrinsecos de la APS seleccionados por la autora (optando por la propuesta de
Martin Zurro) (13), forma parte de uno de los principales componentes a la hora
de abordar la atencién del control prenatal desde una unidad primaria de

atencion. (UPA) porque es:

Integral: considera al ser humano como un todo bio-psicosocial; todos sus

aspectos se interrelacionan y afectan su salud.

Integrada: interrelaciona los elementos de promocion prevencion, tratamiento y
rehabilitacion y reinsercion social. Se integra funcionalmente con las restantes

estructuras.

Accesible: suprime o disminuye las barreras geograficas, culturales vy

econdmicas que existen entre los servicios de salud y los usuarios o familias.
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Interdisciplinaria: equipos de salud o de atencién primaria integrados por

profesionales sanitarios y no sanitarios.

Comunitaria y participativa: es esencial que las familias asuman el concepto de
que la salud es una inversién, un patrimonio que hay que cuidar, implica
educaciéon para la salud, cuyo objetivo es la concientizacion de la comunidad

con participacion activa.

Programada y evaluable: programas de salud, con objetivos, metas,
actividades, recursos y mecanismos de control y evaluacién previamente

establecidos.

Docente e investigadora: desarrolla actividades de docencia y de investigacion

capaz de ser aplicadas en el area pertinente.

Por lo tanto podemos decir que:

Es por ello que la composicion del equipo de Atencion Primaria de la
Salud, debe ajustarse y responder a las necesidades de salud y las
caracteristicas del sistema y de la comunidad. No existen modelos universales
que permitan describir una composicion para todos los lugares. Lo que define al
equipo de salud de la Atencion Primaria de la Salud es la forma organizativa a
través de la cual su estructura y funcionamiento se integran para la solucién de

las necesidades y problemas de la poblacion bajo cobertura.

La OPS/OMS en el ultimo afo ha fijado su posicion en relacion a la APS,
poniendo de manifiesto que “la renovacion de la APS, debe ser parte integral
del desarrollo de los sistemas de salud y a su vez, que los sistemas de salud,
basados en la APS son la mejor estrategia para promover mejoras equitativas y

sostenibles en la salud de los pueblos de las Américas” (14)

Es asi que para intentar describir el alcance de la incorporacion del
profesional obstétrico y la calidad de atencion que brinda en una UPA, se debe
abordar primero el proceso técnico-cientifico, administrativo y financiero, cuyo

fin es la de asegurar la prestacion de los servicios de salud, maximizando su
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utilizacion por parte de los usuarios; y los proveedores prestando una Optima

atencion.

Partiendo del concepto de calidad, en sus dos dimensiones basicas:
Calidad técnica o intrinseca la cual se refiere al producto en si mismo, a la
capacidad de utilizacion por parte de los profesionales al nivel de conocimiento
existente para abordar los problemas de salud, cuyo objetivo es producir salud y
satisfaccion en la poblacion atendida e incluyendo los aspectos cientificos

técnicos, como el trato interpersonal; en relacion con el paciente.

Calidad percibida. Impresion que los usuarios tienen sobre la idoneidad de
un producto para satisfacer sus expectativas. Hace referencia como minimo a

tres aspectos o subcomponentes diferentes : (15)

¢ Aspecto organizacional, (ambiente fisico, tiempo de espera,
etc.)

¢ Efecto de la atencién en el estado de salud de la paciente, o
cliente interno.

¢ Manera o trato recibido, durante el proceso de atencién por

parte del personal implicado.

Se relaciona directamente con el “arte” de la atencién en salud e incluye
las diferencias entre las expectativas del usuario y lo que es cientificamente
correcto, pudiendo minimizarse esto, en la medida que los profesionales sean

capaces de establecer una relacion efectiva con los usuarios.

Tomando las palabras de Galan Morera, R. En Malagén-Londofio y otros
en su libro Garantia de calidad en salud (16) refiere que "la calidad de salud, en
su mas amplia concepcion, globaliza la gran complejidad que caracteriza a los
servicios de salud, incluyendo diferentes variables enddégenas y exégenas a los
Mismos servicios”; se destaca en esta frase la idea de que no solo se valida en
el concepto de calidad variables internas de cada institucion sino aquellas que
lo rodean, es decir factores extrafios a la misma, dificiles de interpretar en un

analisis que busca asegurar la prestacion de servicios de salud.
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En relacion a este tema y para comprender mejor el concepto de “calidad
de atencion” la autora se basoé en el convencimiento que los planteamientos del
Dr. Avedis Donabedian (17) quien sostiene que la calidad es una propiedad de
la atencién, pero también es un juicio frente a ella, son los mas apropiados para

el presente estudio.

Este juicio, segun el autor, se puede dividir en dos aspectos: uno se refiere
a la atencion cientifico-técnico y el otro referente al manejo de las relaciones
interpersonales, complementandose ambos en el mencionado proceso; donde
la utilidad de las prestaciones de cada grupo profesional es la que determina el
espacio y protagonismo, dentro de la construccidén colectiva del bienestar, que

percibe el usuario del servio de salud.

El aspecto cientifico-técnico, consiste en la aplicacion de la ciencia y la
tecnologia al servicio del usuario, de manera tal que produzcan el maximo de

beneficio y el minimo de riesgo para la salud de los que requieren atencion.

Defectos en la calidad de un determinado servicio prestado promueve
generalmente, problemas de salud para los pacientes y compromisos legales
para los prestadores. Los usuarios dejan de ser actores pasivos y asumen una
actitud mas dinamica y activa con exigencias especificas, por lo que se torna
indispensable proporcionar, mantener y mejorar la calidad del servicio y de los
resultados.

El mejor equipo humano puede desarrollar procesos desordenados o
inadecuados que produzcan malos resultados, de tal forma que la calidad
integral (resultado) se logra a través de una estructura adecuada y una
elaboracion correcta de los procesos en la atencion de salud, entendiéndose
por proceso la secuencia de una serie de tareas organizadas y repetitivas que

producen un resultado o producto determinado.

En cambio, la calidad en el proceso interpersonal es dificil de resumir, ésta
incluye valores y normas socialmente definidas que gobiernan la interaccion de
los individuos en general y e n situaciones particulares. Estas normas estan
reforzadas en parte por los dictados éticos de los profesionales encargados de

administrar salud y por las expectativas que provienen de los usuarios.
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Por ello, y para garantizar el logro de las acciones en los servicios de salud
es importante medir la calidad de atencién prenatal que el profesional, en
particular el profesional obstétrico, brinda con el objetivo de efectivizar la
resolucion de cada problema en el nivel de complejidad que corresponda,
teniendo en cuenta el grado del dafio que se trata y la capacidad cientifica-

técnica con la cual se cuenta.

Indicadores de la calidad de vida de un pueblo; como la mortalidad
materna son sensibles a un conjunto de factores (socio econdmico,
accesibilidad y calidad de los servicios en salud) que convergen minimizando o
acrecentando la mencionada problematica en la salud publica, y demostrando si
la ausencia o presencia de ciertos actores sociales circunscriptos en un entorno
particular son capaces de revertir a largo y mediano plazo, lo antes

mencionado.

En nuestro pais de acuerdo a los ultimos datos disponibles en relacion a
este analisis, los “Indicadores Basicos, Argentina 2005” (18) ubicados por el
Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacion y OPS/OMS, describe un
indice de Gini de 0.363; clara demostracién de inequidad en la distribucion del
riesgo a morir de las madres segun donde éstas residan. La tasa de natalidad
18,4 nacimientos cada mil habitantes. Del 100% de los nacimientos, el 40% que
ocurre en las provincias con peores tasas de mortalidad materna generan cerca
del 70% de las muertes maternas. En tanto el 40% que ocurre en las provincias
con peores indicadores socioecondmicos generan aproximadamente el 60% del
total de las muertes maternas del pais. Esto muestra que las provincias con
peores indicadores son aproximadamente las mismas que presentan peores

indicadores socioecondmicos.

En argentina hay aproximadamente una muerte materna por dia. Estas
cifras reflejan la importancia de evaluar, y garantizar un adecuado cuidado
materno y perinatal, que nazca en la comunidad misma y esté a cargo de
personal formado y capacitado para dicho fin. Las acciones que con mas

eficacia y efectividad permiten contrarrestar estas situaciones son:
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¢ La asistencia durante el embarazo, parto y puerperio, especialmente en lo
que respecta a un eficiente control prenatal (precoz, periédico, completo y de

amplia cobertura).

¢ Promocién de una adecuada alimentacion, la prevencién, el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades prevalentes que atacan a las madres y a los

ninos.

¢ Fomento de la eficaz nutricion de los lactantes, incluso lo que respecta a la

promocién de la lactancia materna y el uso de alimento apropiado de destete.

¢ Vigilancia del crecimiento y desarrollo durante la nifiez, incluyendo la

inmunizacion, el saneamiento del medio y la educacion.

¢ Promocion de la planificacion familiar, en el marco de la salud reproductiva
respetando el derecho a tomar decisiones que conciernen a la reproduccion,
libre de discriminacion, coercién o violencia. Es otorgar atencién al espacio inter
genésico, a la prevencién y manejo de la esterilidad, las enfermedades de
transmision sexual, al cuidado de los nifios, a la prevencion del cancer genital,
de las enfermedades que resultan como consecuencia de multiples embarazos

0 partos y a los periodos anterior y posterior a la menopausia.(19)

Todas estas medidas requieren la continuidad de la asistencia en las
etapas cruciales del desarrollo, la gestacion, el parto, la lactancia, el destete, la
nifiez y la adolescencia Segun el Banco Mundial, por cada ddlar que se invierte
en salud materno infantil se obtienen siete délares mediante una reduccion del

gasto social y un aumento de la productividad.(20)
Los conceptos claves que definen la importancia excepcional que tienen los

profesionales obstétricos en la promocién de la salud de las mujeres y de sus

familias son:
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+ El trabajo con las mujeres para fomentar el cuidado de si mismas, de la salud

y de los lactantes y la familia.

¢ El respeto por la dignidad humana y un trato hacia la mujer como corresponde

a personas que gozan de todos los derechos humanos.

¢ La defensa de las mujeres cuyas voces se han silenciado.

¢ El empoderar a las mujeres que trabajan para obtener una atencién en salud

de calidad.

¢ Armonizar los aspectos culturales y el trabajo con las mujeres y los
profesionales de la salud para desarraigar las practicas culturales dafiinas para

la mujer.

¢ La atencién especial a la promocion de la salud y la prevencion de

enfermedades a lo largo del ciclo vital de la mujer.

¢ La percepcion del embarazo como un acontecimiento normal de la vida.

“Las mujeres mueren dando a luz porque las sociedad es no
consideran que sus vidas valen el costo necesario p ara salvarlas. La
esclavitud de las mujeres hacia su rol reproductivo y domeéstico es

responsable por la forma en que la sociedad subesti ma su valor” (21)

El control prenatal debe ser eficaz y eficiente. Esto significa que la
cobertura deber ser maxima (sobre el 90% de la poblacidén obstétrica) y que el
equipo de salud entienda la importancia de su labor, su frecuencia esta
determinada por los factores de riesgos detectados en esa gestacion y sera

necesarios tantos controles como la patologia detectada lo requiera.

Una de las funciones méas importantes del control prenatal es ofrecer a la

mujer en la atencion obstétrica, consejos e informacion sobre el lugar mas
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apropiado para dar a luz, sobre los signos y sintomas de peligro, para los
cuales debe buscar atencidon inmediata por personal de salud calificado,
considerando sus circunstancias particulares y su estado de salud, realizando
monitoreo cuidadoso para tratar a tiempo enfermedades o complicaciones que
se agravan durante el embarazo, ofrecer tratamientos profilacticos, como el
suministro de hierro y acido félico para prevenir anemias y malformaciones
congénitas en los recién nacidos, informar sobre los tratamientos de las ETS, a
la vez facilitar la deteccion precoz y el tratamiento oportuno del cancer de cuello

uterino (22) o la referencia de las complicaciones.

Durante el embarazo no siempre es posible predecir con exactitud
quiénes desarrollaran complicaciones. Cualquier mujer puede tenerlas durante
las diferentes etapas del embarazo, del parto o en el periodo de posparto vy,
cuando surgen complicaciones, muchas veces son emergencias. Como las
complicaciones obstétricas no son predecibles y requieren de intervencion
rapida, deben hacerse todos los esfuerzos necesarios para proveer los servicios
obstétricos esenciales lo mas cercano posible al lugar donde vive la mujer,
realizando una derivacion oportuna estableciendo una referencia y

contrarreferencia adecuada.

Un control prenatal eficiente debe cumplir con cuatro (4) requisitos

basicos:

. Precoz: tratando de que sea efectuado en el primer trimestre de la
gestacion, permitiendo las ejecuciones oportunas de las acciones de
salud, asi como la deteccion temprana de los riesgos.

. Periodico: la frecuencia de los controles varia segun el riesgo.

. Completo: los contenidos minimos del control deberan garantizar
el cumplimiento efectivo de las acciones de promocion, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud.

. Amplia Cobertura: solo en la medida en el que el porcentaje de la

poblacién controlada sea alto, se podran disminuir las tasas de

mortalidad materna y perinatal.(11)
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El Control Prenatal tiene por objetivos:

e Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la

familia y la crianza.

* Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del

embarazo.
* Vigilara el crecimiento y la vitalidad del feto.

» Detectar y tratar enfermedades maternas clinicas y

subclinicas.

e Aliviar molestias y sintomas menores asociados al

embarazo.

* Preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para el

nacimiento.(22)

En embarazos sin factores de riesgo, la frecuencia de los controles debe
racionalizarse en relaciébn a la magnitud de la poblaciéon obstétrica y los
recursos humanos destinados para su control. Ninguna mujer en trance
obstétrico debe quedar sin control dentro del area de cobertura definida para el
servicio. La captacion y la visita domiciliaria son elementos eficaces que el
profesional obstétrico no debe desaprovechar, garantizando el acceso
geografico, financiero, cultural y funcional a la atencién de salud de forma
oportuna, continua, atendiendo a la demanda real y que posea un sistema de
referencia que asegure el acceso asistencial en el servicio especializado o de

mayor complejidad.

Las dificultades pueden ser evitadas a través de una organizacion del

servicio, con:

» Estrategias que permitan atender a la mujer embarazada en el primer
contacto con el servicio y proporcionar un posterior encuentro;

» Estrategias de acceso (geografico, financiero, cultural y funcional) al
servicio por parte de la embarazada.

» Divulgacion de los horarios de funcionamiento del servicio y garantizar

las ofertas de consultas.
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» Ofertas de horarios de atencion que posibiliten agendar consultas de las
embarazadas que no pueden pedir turno con anticipacion.

» Garantias de la atencion de consultas, ya agendadas.

* Promocién de acceso en el cual no exista conflicto entre los patrones
técnicos- administrativos del servicio y de los propios profesionales de

salud y de los patrones culturales de la embarazada y familia.

La primera consulta debe ocurrir en lo posible, en el primer trimestre de
gestacion, antes de la 122 semana. Esto permite la identificacion precoz de
factores de riesgo, la planificacion adecuada de la asistencia obstétrica, el
desarrollo de actividades educativas y la formacion de una red de apoyo a la
mujer embarazada. Las acciones desarrolladas precozmente pueden influir de
forma positiva en la evolucidon de una gestacion saludable y en la vivencia del

proceso gestacional.

La gestacion es un proceso fisioldégico con transformaciones bioldgicas,
emocionales y sociales. En el transcurso de la misma surgen situaciones limites
entre la salud y enfermedad que generan estados normales o patoldgicos,
dependiendo de la adaptacion de la mujer frente a las transformaciones que
ocurren durante todo el proceso gestacional. Es necesario conocer e identificar
los riesgos a los que cada mujer esta expuesta para el establecimiento de
conductas adecuadas en cada momento. La evaluacion del riesgo es una tarea

compleja.

Los factores que estan asociados al riesgo, pueden 0 no generar una
complicacion o patologia obstétrica, dependiendo del contexto social, cultural y
ambiental de la embarazada.

La identificacion de las mujeres que son elegibles para la atencion
prenatal de bajo riesgo y para aquellas que es necesario derivar a un servicio

especializado:

. Debe ser iniciada en la primera consulta prenatal, y se debe

mantener durante todo el proceso de gestacion.
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. Identificar multiples factores sociales; culturales y ambientales que
interfieren en la salud de la poblacién y en especial la embarazada y/o
fetal. La identificacion de casos de embarazadas victimas de violencia
intrafamiliar es crucial.

. Todo servicio debe conocer o tener los datos de la realidad
epidemioldgica local, actualizados y disponibles.

. En los casos de riesgo, deberan realizarse las derivaciones y

recomendaciones necesarias a las mujeres embarazadas.

En el decorrer de las consultas la embarazada podra ser derivada para
un servicio especializado, en caso de complicaciones clinicas y/o obstétricas.
Sin embargo, ella podra retomar la atencién prenatal en su centro de salud si

asi lo consideran luego de la evaluacion y/o tratamiento.

La realidad que estamos viviendo en el mundo globalizado es compleja,
conflictiva y cambiante. El acceso al dominio de las tecnologias y a los
conocimientos que permiten la posibilidad de interpretar el mundo, vivir en él y
cambiarlo, es injusta y desigual, creando mas diferencias que igualdades entre
los seres humanos. Prepararse ante esta contingencia a través del
conocimiento y mejorando la préactica de la mejor forma posible, anticipaAndonos
a los hechos, sera una de las formas en que el profesional obstétrico podra
ejercer su profesidon con la suficiente solvencia para actuar frente a la

emergencia.

Todos, como profesionales de la salud, nos preparamos y programamos
para afrontar nuestra actividad cotidiana y esta accién es relativamente sencilla,
si lo que vamos a hacer es simple o estamos habituados a hacerlo. Pero
programar en un sistema local de salud o aunar alguna de sus partes, como un
area o un centro de salud, es complejo y mas aun si lo que se propone es

cambiarlo en lugar de seguir con las formas habituales de actuar. (23)

Reflexionar sobre la relacion del equipo de salud con las usuarias,
dimensién que tiene gran importancia para la para satisfacer sus necesidades y

la utilizacion de los servicios de salud, implica el compromiso de mediar en la
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interaccion social, el andlisis de género, visualizar sus problemas vistos por
ellas como “naturales” e inmodificables, para reconocer que dichas practicas
pueden cambiar y superar sus problemas de salud. (24)

SALUD MATERNO INFANTIL EN LA ARGENTINA

“La muerte materna es una de las formas mas terribl  es de morir [...] pero sobre todo,
porque casi todas las muertes maternas son eventos que podrian haber sido reducidos y

nunca deberia haberse permitido que ocurrieran”

(Fathalla, 1997; citado en M. Berer y S. Ravindran, 1999).

El Ministro de Salud, Ginés Gonzélez Garcia, aseguré que “la mortalidad
materna es mucho mas que una estadistica, es una tragedia. Los enfoques
clasicos de control prenatal no alcanzan para combatir los altos nimeros de
mortalidad materna”, y advirti6 que “el embarazo y el puerperio pueden
convertirse en un riesgo para las mujeres de todas las clases sociales” y que los

servicios de salud no pueden eludir la responsabilidad que les toca.

Los objetivos de Desarrollo del Milenio proponen mejorar la salud materna
a través de la reduccion en 2/3 la tasa de mortalidad materna y un 20% la
desigualdad entre provincias entre 1990 y 2015. (25)

Destinado a responder a esta necesidad publica; nace en afio 2004 el
PLAN FEDERAL, que: “mejorar la salud de los argentinos, debe dejar de ser un
tema técnico o de negocios exclusivo de los expertos y empresarios o

economistas”. (26)

La salud debe ser un tema del Estado y la sociedad, ni siquiera de
eventuales gobiernos. Una construccion permanente, una tarea siempre
inconclusa. Un modelo para armar y desarrollar entre todos y para todos. La
salud de un pueblo es un indicador de su organizacion social y comunitaria.

Instrumentos de politica y gestion modernos que no contemplen la participacion,
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gue no generen consenso, pueden ser técnicamente factibles pero terminan

siendo politicamente inviable.

La atencién primaria sera la prioridad absoluta y las acciones de
promocién y prevencién obtendran una asignacion creciente de recursos. La
estrategia avanzara progresivamente hacia la descentralizacion de estas
acciones de forma sistematica y organizada. De esta manera, se conseguira
que sean los gobiernos locales (primero las provincias y luego también los
municipios) quienes concentren sus esfuerzos en desplegar una estrategia de
Atencion Primaria de la Salud, asi como en acciones de promocion y
prevencion, desarrollando politicas saludables, informando y modelando

conductas.” (26)

Su objetivo primordial es promover la estrategia de atencion primaria de
la salud, en donde profesionales capacitados y comprometidos con el ejercicio
de su rol desde los centros de atencion primaria; focalicen sus lineas de accion
sobre las madres y los nifios, considerados como el grupo humano mas

vulnerable

La Meta mas importante que el Plan Federal de Salud desea alcanzar
para el afio 2007, y a la cual todos los referentes provinciales y nacionales de
Maternidad e Infancia se han comprometido a cumplir, estipula que la Tasa de
Mortalidad Materna (TMM) debe disminuir en un 20% en relacion con el valor
del afio 2002 (46 0/0000). La mortalidad materna es el indicador mas negativo

del resultado del proceso reproductivo. (26)

Casi todas estas muertes podrian ser reducidas si los derechos de las
mujeres y los nifios estuvieran garantizados. La repercusion en la evolucién
individual y social de las familias, victimas directas de la tragedia que implica la
pérdida de la vida de una madre, obligan a respaldar desde politicas y lineas de
accion claras la participacion activa de los profesionales obstétricos en las
Unidades Primarias de Atencidon como una respuesta eficaz, para contrarrestar

dichas necesidades maternos infantiles.
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Solo el accionar conjunto, deponiendo en algunas circunstancias ideas
preconcebidas, permitiran los cambios que son imprescindibles, para asegurar
la proteccidén y promocion de la salud materno infantil.

Para focalizar y reforzar las estrategias de intervencion en el area
materno infantil, se crea el PLAN NACER ARGENTINA (27) orientado a la
asistencia de salud de embarazadas, y nifios/as menores de 6 afios que no

posean cobertura de salud.

Es una herramienta para disminuir la mortalidad materna e infantil que,
se estima, podra reducirse a la mitad en un plazo de cinco afios. Se puso en
marcha, por razones de equidad, en las regiones del NOA y NEA (Corrientes,
Chaco, Misiones, Formosa, Santiago del Estero , Catamarca, Tucuman, Salta y
Jujuy) ya que constituyen las zonas que presentan los indices mas
desfavorables en relacion a los indicadores maternos infantiles de la poblacion.
Tiene como objetivo inscribir a 950.000 beneficiarios, para luego en una
segunda etapa extenderse a todo el pais. Fue la mayor inversion que se realizo
en la red de atencién primaria, fortaleciéndola y dandole un rol activo a la

prevencion y cuidado de la salud.

Su meta principal es fortalecer la Atencion Primaria de la Salud y
comprometer a todas las jurisdicciones a promover todas las estrategias
factibles de ser volcadas a la realidad en cada comunidad; tendientes a
disminuir la mortalidad materna infantil, contemplando como poblacién objetivo
a todas las mujeres embarazadas, y hasta los 45 dias pos parto y a los nifios
hasta los 6 afios cumplidos, que no tengan obra social. ElI gobierno nacional
inicié la implementacién de este plan en las jurisdicciones cuyos indicadores
mostraban altas tasas de mortalidad materno infantil y la urgente necesidad de

una respuesta inmediata, para el caso.

En el caso de Santiago del Estero, la Nacién transferird en distintas
etapas a todas las instituciones de la provincia, mas de 35 millones de pesos
para que ésta provea recursos a los servicios asistenciales, los que estaran

establecidos en un nomenclador disefiado al efecto. Se espera que el plan
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beneficie a mas de 78.000 nifios y nifias y proteja a alrededor de 15.000

embarazos anuales.

El Plan REMEDIAR es un programa de provision gratuita de
medicamentos para aquellos que tiene dificultades de acceso a los
medicamentos ambulatorios. Es el componente central del Programa de
Reforma de Atencion primaria de la Salud y se encuentra enmarcado dentro de
la Politica Nacional de Medicamentos cuyos fundamentos estan incluidos en el
Plan Federa de Salud. Ha sido implementado en 438 centros primarios de salud
y satisface la demanda existente de un 80% de las patologias ambulatorias de
las UPAS y ONG, para lo cual la Nacién envia mensualmente 300.000 délares
en medicamentos, a todas las instituciones de salud que estén trabajando con
dicho Plan.

La ley 25.673 que crea el Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable, es otra de las respuestas que se implementan para
disminuir la tasa de mortalidad materna a través de la provision de
anticonceptivos para ser distribuidos gratuitamente el las Unidades de Atencion
Primarias de Salud y Hospitales Publicos, prestar asesoramiento y consejeria

a.todos los/las usuarias que lo requieran (28)

Ante la vision expuesta, la atencion prenatal forma parte de estrategias
potenciales de acciones de prevencion primaria, secundaria y terciaria a la
madre y al feto durante la gestacion, detectando riesgos presumibles y
actuando oportunamente para posibilitar el goce de la salud del binomio: madre-
hijo.

En todo el desarrollo de la aplicacibn de las acciones de trabajo
tendientes a sanear las necesidades en el area materna infantil, el profesional
obstétrico, con el perfil, incumbencias y funciones para el cual se encuentra
plenamente formado, responde eficazmente como recurso humano critico,
preparado para dar soluciones efectivas y comprobables para la salud de las

mujeres santiaguenas.
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Interpretar, y tratar de entender los acontecimientos presentes, son solo
posibles y l6gicos a través de una mirada retrospectiva en el tiempo historico de

nuestra provincia.

En Santiago del Estero; las conocidas "salitas de primeros auxilios" que
datan de 1.976, ubicadas en un principio en los barrios marginales de la capital
santiaguefia, cuyo personal estaba compuesto en su mayoria, a lo sumo un por
médico generalista y auxiliar de enfermeria, se fueron equipando vy
reestructurando gradualmente acorde a las circunstancias y los tiempos,
algunas en forma éptima, otras adecuadas y las restantes precariamente por
falta de recursos econdmicos. En la ciudad capital se implementd la APS, a
través de los centros periféricos a partir del afio 1994, dependiendo dicha area

del Ministerio de Salud y Accién Social.

Es puesta en practica a través de 8 (ocho) UPAS; distribuidas en los barrios

mas carenciados:

De la U.P.A. N° 1 (Barrio General Paz) dependen: El Puesto sanitario “El
Peruchillo”, Puesto sanitario del Barrio Huaico Hondo,.que funciona en el Club
Estudiantes y el Puesto sanitario del Barrio Aeropuerto. La U.PA. N°. 2 (Barrio
Caceres). De la U.P.A. N° 3 (Barrio Reconquista), dependen: el Puesto sanitario
de Villa Esther y el Puesto sanitario del Barrio Independencia. De la U.P.A. N° 4
(Barrio Ejercito Argentino), dependen el Puesto sanitario del Barrio Almirante
Brown; el Puesto sanitario del Barrio Campo Contreras y el Puesto sanitario del
Barrio Tradicion. De la U.P.A. N° 5 (Barrio Autonomia) depende el Centro
asistencial PEPA. De la U.P.A N° 6 (Barrio Smata) dependen: el Puesto
sanitario de Santa Lucia y el Puesto sanitario de Barrio San Martin. La U.P.A N°
7 (Barrio El Triangulo) y la U.P.A N° 8 Barrio Los Flores.

Respondiendo a una iniciativa del Gabinete Social del Gobierno de la
Provincia de Buenos Aires, en enero de 1994 se crea en la provincia de Buenos
Aires el Programa Materno Infantil (PMI) con el propésito de disminuir la morbi-
mortalidad y mejorar las condiciones de vida de la poblacion materno infantil.

Simultaneamente el programa es bajado al resto de las provincias con la
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estructura originaria, sin contemplar la capacidad operativa y el diagnostico real
de situacion de cada jurisdiccion. En 1995, acorde a los lineamientos nacionales
e internacionales, se amplian sus acciones a la poblacion adolescente por ser

considerada de trascendencia para el desarrollo social de la Provincia.

Tradicionalmente los Programas Materno-Infantiles se habian limitado a
la atencion de la salud de la mujer, “a los aspectos meramente reproductivos”,
desde una concepcidén bio-médica, que buscaba asegurar principalmente la

salud de su descendencia.

Este enfoque, que descuida las necesidades integrales de toda mujer y
su pareja, llevé a que en la mayoria de los casos, los contactos de las mujeres
con los servicios de salud estuvieran limitados a los periodos genésicos o de
reproduccion (control del embarazo, parto y posparto), concepcion que fue
cambiando, a partir de la inclusion de las cuestiones de género que contemplan
también los aspectos masculinos y la incorporacion de otros componentes que
hacen al cuidado de la salud de la mujer, méas alla de su funcién reproductiva,
tales como la prevencion y tratamiento del cancer gineco-mamario, las
enfermedades cardiovasculares, los trastornos de la nutricion, la violencia

familiar, la ansiedad y depresion, etc.

En el caso de las adolescentes la situacién se complejizaba, ya que el
embarazo focalizaba la atencion médica en el producto de la gestacion,
desatendiendo el cuidado de los propios padres que se encuentran aun en
etapa de crecimiento y desarrollo En funcion de estos criterios y del cambio del
perfil epidemioldgico se le confirid un enfoque integral en la atencién de salud a
las mujeres en los servicios de salud, principalmente aquellos de atencién
primaria, en el que se incluyeron la participacién de otros actores sociales en la

prevencion primordial y en la definicion de estilos de vida saludables.

Otro de los aspectos postergados en la salud de la mujer; que han sido
incluidos hoy en la atencion de salud de la misma, son aquellos referidos a la
salud sexual desde la menarca hasta la menopausia, contemplando los riesgos

biolégicos como las enfermedades de transmision sexual y particularmente la
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infeccion por VIH-SIDA y los aspectos endocrinologicos, psicosociales y la

satisfaccion de su sexualidad.

La mision asignada lleva implicita la necesidad de ocuparse no sélo de
la recuperacion de la salud fisica, sino también, y muy especialmente, de los
aspectos preventivos y promocionales, a partir de un enfoque integral que tome
en cuenta los determinantes bioldgicos, psicoldgicos, socioecondmicos y
ambientales del proceso salud-enfermedad. Ello a su vez, obliga a trabajar de
manera articulada con los distintos sectores y actores sociales abocados a la
tarea de mejorar la calidad de vida de la poblacion. EI mismo intenta
principalmente satisfacer las necesidades integrales de hombres y mujeres en
el proceso de crecimiento, desarrollo y reproducciéon humana, a partir de la
articulacion en red de los servicios de salud orientados. EI PROGRAMA
MATERNO INFANTIL,(4) fomenta a través de Normas Nacionales la atencion
del embarazo parto y puerperio de bajo riesgo y la atencion inmediata del recién
nacido, como una respuesta a la necesidad de disminuir la morbimortalidad
materna y neonatal, ofreciendo a través de las UPAS un mayor acercamiento a
las embarazadas, a las instituciones barriales y a la comunidad misma, por lo
cual los profesionales obstétricos son un recurso necesario, valido y valioso

para este fin.

Es urgente que en Santiago del Estero se mejoren los niveles de
eficiencia y compromiso, para la salud del binomio: madre-hijo inmerso en la
comunidad. Vale remarcar, que el rol del profesional obstétrico a través de los
tiempos tuvo que ver no soélo con la atencion del nacimiento sino también con el
importante papel de prevenir, ensefiar y acompanar, instancias esenciales para

la concrecion del estado de salud en la comunidad.

El elevado impacto que los aspectos relacionados con la sexualidad y
reproduccion humana tienen sobre el nivel de salud de las poblaciones es un
hecho indiscutible y los profesionales obstétricos deben ser los encargados, de
forma especifica, de prestar atencion a la salud de la mujer y de la familia en
todos los temas relacionados con el proceso reproductivo. Asi lo formalizan las

autoridades de Salud que desde el afio 2004, incorporan formalmente al
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sistema de salud de la provincia los primeros doce profesionales Obstétricos, de
ellos el 80% con titulo de licenciados en obstetricia, a través de concursos

publicos, para desempefiarse en el primer nivel de atencion.

Sin embargo, a pesar de contar con este profesional, muchos
problemas no han sido resueltos aun. Falta programacion y promocion de la
salud materno- infantil teniendo en cuenta las necesidades sentidas de la
poblacion. Hay una inadecuada articulacion del sector salud entre los distintos
prestadores de la comunidad. Escasa humanizaciéon en el trato del personal de
salud y las usuarias. Deficiente sistema de referencia contra referencia de la
usuaria y los diferentes centros de salud. Carencia de un trabajo en red entre
los diversos centros en salud, respetando su nivel de complejidad. Escasa
concientizacion de las usuarias para la utilizacion del primer nivel de atencion
de salud. Limitado abastecimiento de suministros y elementos necesarios para
el primer nivel de atencién en salud, teniendo en cuenta las necesidades y
namero de la poblacion usuaria. La infraestructura edilicia de las UPAS no
siempre son las adecuadas para que los pacientes en trance obstétrico reciban

una atencion de calidad.

La muerte de una mujer durante el proceso reproductivo no es solo un
problema de salud; es un caso de injusticia social, porque se vulneran los
derechos a la vida, a la libertad y a la seguridad de la persona; a conformar una

familia; a la igualdad y a la no discriminacion.(29)

A menudo se ignora, que medir la calidad en atencion de la salud es
una manera de corregir estrategias de inversion economica y social, por parte
de las politicas de Salud Publica, instancia esencial si se desea disminuir las
brechas de inequidad entre los diferentes grupos humanos.(5)

Esto replantea la transformacién de los servicios perinatales, los cambios
en la actitud del personal de conduccion y la redistribucion de los roles de los
recursos humanos existentes, adaptandolos a los cuidados de la atencién
primaria y a la satisfaccion, deseos y necesidades expresadas por la

comunidad.
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Los/as usuarias deben ser las personas mas importantes para las
instituciones sanitarias. “Su razén de ser”. La utilidad de las prestaciones de
cada grupo profesional es la que determina el espacio y protagonismo, dentro

de la construccion colectiva del bienestar.

Dentro del recurso humano profesional del area perinatatal, el profesional
obstétrico estd formado para responder a esta politica, ya que se ha formado y
capacitado para la captacion, control y seguimiento del embarazo, parto y
puerperio de bajo y mediano riesgo, para el gerenciamiento de servicios de
salud de su competencia, asi como para las acciones de promocion y
proteccion de la salud en los primeros niveles de atencién, aportando una

contribucion capital para la disminucién de la morbi-mortalidad materno infantil.

El embarazo, y mas precisamente la esperanza del nacimiento de un
hijo, forman parte de un complejo proceso de la atencién de la embarazada
gue nace generalmente en su comunidad, en el primer nivel de atencion,

donde se realiza el control prenatal.

Teniendo en cuenta esta realidad la autora intenta describir a partir de la
incorporacion del profesional obstétrico a la UPAS, la calidad de atencidon que
brinda en relacion a las condiciones de eficiencia del servicio; del desempefio
de su funcion asistencial en el control prenatal y el grado de satisfaccion de las

usuarias.

El abordaje es cuantitativo. Los datos recogidos, aplicando los
instrumentos que como modelos pre-establecidos ofrece la OMS (30) y
adaptado por la autora a la realidad local para medir el grado de eficiencia del
servicio. La Normativa Perinatal del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion
(11) para medir la eficiencia de los servicios de salud y la aplicacion de
entrevistas semiestructuradas, con preguntas cerradas y abiertas, para recoger
las opiniones de las usuarias acerca de la calidad del servicio prestado. (15-16)

Se busca reunir un marco de referencia claro y concreto que refleje la
valoracion de la calidad de atencién que el servicio y profesional obstétrico
proveen a partir del contacto con la mujer gestante, y conocer el grado de
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satisfaccion de las usuarias, permitiendo asi demostrar como con el adecuado
desempeiio del mencionado profesional; es posible alcanzar las metas
planteadas por las diferentes organizaciones que contemplan la proteccion de la

salud materno infantil.

Con ello se pretende realizar un modesto aporte para la concrecién de

soluciones en el area de la salud materno infantil local.

De alli la importancia que deben manifestar a nivel de politicas de
gobierno local, la insercion de este profesional como personal de salud
indispensable para el area materno infantil como medida necesaria para reducir

la morbi-mortalidad materno infantil.

El incremento en la calidad de atencién en el Sector Salud Materno
Infantil; exige investigaciones con metas claras, el uso de las tecnologias
basicas, sustentables, programas de capacitacion continua y reconocimiento
publico para los profesionales obstétricos que se desempefian eficientemente

en la comunidad.

Por la relevancia del tema, la autora pretende proponer desde la
accion, la elaboracion de normas locales, que efectivicen la utilizacion de este

recurso humano en el primer nivel de atencion en salud.

OBJETIVO GENERAL

Describir la calidad de atencion que brinda a las usuarias el profesional
obstétrico en la consulta del control prenatal en las Unidades Primarias de
Atencion en relacion a las condiciones de eficiencia del servicio, y la

satisfaccion de las mismas.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Caracterizar la funcién asistencial del profesional obstétrico en la atencién de

la gestante en la consulta del control prenatal.

» Medir las condiciones de eficiencia del consultorio de las UPAS, en relacién a
la estructura edilicia, recursos humanos, materiales, normas, procedimientos,

programacion y educaciéon para la salud.

» Determinar la calidad del control prenatal llevado a cabo por el profesional

obstétrico en las UPAS a través del desempefio de su funcién asistencial.

» Conocer la opinidn de las usuarias del servicio, sobre la calidad de atencion

recibida por el profesional obstétrico.

MATERIAL Y METODO

De acuerdo a los objetivos planteados se disefid un estudio de tipo
descriptivo prospectivo, longitudinal de caracter cuantitativo que tuvo por
finalidad, describir la calidad de atencion que brinda el profesional obstétrico en
la consulta del control prenatal en las Unidades Primarias de Atencion en
relacion a las condiciones de eficacia del servicio, y la satisfaccién de las

usuarias, durante el ainio 2006.

Escenarios y sujetos de la investigacion:

Para la seleccion del area de estudio se tomd en cuenta la ubicacion

geografica de las ocho UPAS, establecida en la ciudad capital. (Anexo I)

Los barrios en general estdn en zonas cuyas casa fueron edificadas con
fondos del Estado y tienen como peculiaridad la dispersién territorial,
careciendo de una correcta articulacion con la trama historica existente:

adolecen de un adecuado equipamiento comunitario y los servicios urbanos y
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de infraestructuras son insuficientes, por lo que tienen fuerte dependencia

funcional con el area central.

Las familias se componen de un minimo de cuatro y un maximo de siete
individuos. EI ingreso familiar promedio oscila entre ciento cincuenta y
trescientos pesos mensuales. Por su situacién social y econdmica los

integrantes del nucleo familiar, sélo concurren a la UPA cuando estan enfermos.

Para la atencion obstétrica concurren a los centros de salud entre 20 y
25 usuarias segun dias de atencion, que son asistidas por el profesional
obstétrico, de las cuales mas de 10 son embarazadas y reciben control

prenatal.

De acuerdo a las exigencias del Programa de Atencion Primaria de la
Salud el profesional obstétrico de cumplir cuatro horas diarias realizando tareas
asistenciales, trabajo de campo y a su vez proyectar tareas interdisciplinarias en
terreno, por lo que cada uno de los profesionales obstétricos distribuye su
tiempo de acuerdo a las necesidades de la comunidad a la cual presta

cobertura.

Para este estudio se trabajé con tres poblaciones:

1.- Las Unidades Primarias de Atencion en Salud (8 ocho en total)

2.-Los profesionales obstétricos (8) que desarrollan su labor asistencial
en las UPAS

3.- Las usuarias que concurrieron para su atencion de control prenatal,
de la ciudad capital de Santiago del Estero cuya organizacién y
administracion depende del Ministerio de Salud y Accién Social, a través
de un muestreo intencional y al azar tomando 10 embarazadas que
concurrieron a la consulta el dia en que se realizo la observacion directa
al profesional obstétrico durante la atencion del control prenatal. Se le
aplicd una encuesta semiestructurada con preguntas cerradas y abiertas

para conocer el grado de satisfaccion que tienen sobre la atencion
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recibida por el profesional obstétrico en la Unidad de Atencion Primaria
de Salud.

Criterios de exclusion: Puestos Sanitarios que dependen de las UPAS por

no contar con profesionales obstétricos. Se investigo:

¢ Las condiciones de eficiencia de los consultorios obstétricos de las UPAS.

¢ La funcion asistencial de los profesionales obstétricos que ejercen su rol en el
consultorio obstétrico de las UPAS a través de las acciones realizadas en el

control prenatal.

¢ La satisfaccion de las usuarias que concurran para el control prenatal a través

de la encuesta semiestructurada en la muestra seleccionada.

l.- Para la evaluacion de las condiciones de eficiencia se aplicé el modelo de
instrumento propuesto por la OPS/OMS, modificado y adaptado por la autora a

la realidad de la provincia de Santiago del Estero. (Anexo II).

Il.- La funcion asistencial se midio a través de una observacion directa de las
acciones que realiz6 el profesional obstétrico en la atencidén a la gestante en la
consulta prenatal, segun lo establecido por la Propuesta Normativa Perinatal I.
(Anexo III)

I1l.- La satisfaccidon de las usuarias se medi6 a través de una encuesta

semiestructuruda. (Anexo V)

Para cada indicador se elabordé una escala que contemplo6 los requisitos
minimos y necesarios
para atender con eficacia y eficiencia las necesidades de las mujeres gestantes.
A cada indicador se le otorgd un puntaje segun la importancia del mismo y de
acuerdo al criterio de la OMS La suma total correspondié al 100%. Esto
determind las condiciones de eficiencia del consultorio obstétrico de las

Unidades Primarias de Atencion de Salud.
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Para medir la calidad de la funcion asistencial que cumple el profesional
obstétrico en consultorio se siguieron los indicadores sefialados por la
Propuesta Normativa Perinatal Tomo I. Se observo si la actividad era realizada

en forma; correctal/incorrecta.

Se tomd para las dos primeras evaluaciones, el valor estadistico
promedio en porcentajes como niveles. Muy bueno (90 - 100%); Bueno (>70 — <
90%); Regular (> 50 — < 70%) y Malo (0 — 50%).

Para la satisfaccion de las usuarias, los datos se tabularon segun
respuesta utilizando el método de saturacion (se realizaron 10 entrevistas por
cada UPA) y se transcribieron textualmente las mas significativas haciendo un
analisis del relato de la experiencia en la consulta prenatal, para comprender las

opiniones de las usuarias en relacién a la calidad de atencion brindada.
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RESULTADOS

Los resultados fueron procesados con el programa Excel y se presentan

en tablas de doble y triple entrada y graficos de barras.

Para la ddescripcién de las condiciones de eficiencia de las Unidades
Primarias de Atencién de acuerdo a los criterios propuestos por la OPS/OMS,
modificados y adaptados por la autora para la provincia de Santiago del Estero,

se obtuvieron los siguientes resultados.

Tabla 1: Porcentajes de las condiciones de eficienc  ia de las UPAS, segun planta fisica.
Santiago del Estero afio 2006

UPA 1 UPA2 |UPA3 UPA 4 UPA 5 UPA 6 UPA 7 UPA 8

Planta Fisica VA |% |[VA|% [VA[% [VA [% [VA |[% [VA |% |VA. [% | VA|%
Se dispone de
consultorio obstétrico 20 [20]0 0 |20 [20 |20 |20 |20 |20]20 [20]0 0 |20 20
Hay ambiente de
espera  ordenado y
limpio. 15 15|15 |15(15 |15 |15 15 |15 15| 15 15|15 15| 15 15
Hay ambiente para
educacion sanitaria y
actividades docentes. |0 0|0 0 |15 |15 |15 |15 |O 0 |15 |15]0 0 |15 15

Hay ambiente
separado para
procedimientos. 10 |10|10 |[10|10 |10 |10 |10 |10 |10|10 10|10 |10]O 0

Se dispone de lava
manos en consultorio. | 0 0O [10 |10f10 |20 |10 |10 |10 |10|10 J10]O 0|0 0
Hay espacio para
recepcion y archivo 10 |10|10 |10|10 |10 |10 |10 |10 |10]|10 |10]|O 0 |10 10
Hay sanitarios para

publico y personal 10 [10]0 0 |10 |10 |10 |10 |10 |10]O 0 [0 0 |0 0
La iluminacién natural

es suficiente 0 0 [10 [10|10 |10 |10 |10 |10 J10]O 0 [10 |10]10 10
TOTAL 65 |65|55 |55[100|100|100 [100|(85 |[85|80 |80|35 |[35(|70 70

En la tabla presente se observa que del total de las UPAS (100%) el
mayor porcentaje de eficiencia en relacion a la planta fisica corresponden a las
UPAS N° 3y N° 4, que han alcanzado el 100%; por lo que se considera que se
encuentran en optimo nivel; a su vez se puede identificar que la UPA N° 7 no ha
alcanzado la media de condiciones de eficiencia segun su planta fisica (35%),
significando que su nivel de eficiencia para efectuar una adecuada atencién
obstétrica: es Malo. Esta UPA carece de edificio propio, estd ubicada en el
antiguo jardin de la Escuela Ingeniero Maradona, ubicada en la Calle Chaco y
Costanera, en calidad de préstamo, no posee consultorio obstétrico individual,

el profesional obstétrico comparte el espacio fisico con el médico ginecélogo
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realizando actividades en forma alternativa. De esta manera podemos inferir

que el edificio no cumple con los requisitos minimos exigidos por la OMS.

Luego se encuentran las UPAS N° 5 y N° 6 con valores similares (85% y
80% respectivamente), considerado como de nivel Bueno, aun cuando, se
observa que la primera de ellas carece de ambiente para desarrollar actividades
de educacion sanitaria y docentes y la segunda no tiene sanitarios destinados al
personal, asi como la iluminacion de los ambientes son insuficientes. Estos
altimos aspectos son mucho mas graves que las deficiencias que puede tener
la UPA N° 5, ya que al carecer de ellos negativiza la eficiencia de la planta

fisica, sin desconocer que ambos son importantes.

De las que han alcanzado valores similares (65% y 55%) del grado de
eficiencia en relacion a la planta fisica se encuentran en las UPAS N° 1 y N° 2,
consideradas como de nivel Regular. La UPA N° 1 también carece de edificio
propio, se halla ubicada en una propiedad del IPVU (Instituto Provincial de la
Vivienda Urbana), en calidad de préstamo. La UPA N° 2 carece de consultorio
obstétrico individual, el profesional obstétrico comparte el espacio fisico con el
médico ginecologo, por lo tanto las actividades se realizan alternativamente, lo

gue no permite al profesional obstétrico desarrollar una adecuada tarea.

Es dable observar que tanto la UPA N° 7 como la N° 2 no tienen edificio
propio; agravado por no tener consultorios individuales de atencion obstétrica
propiamente dicha y de atencidn ginecoldgica; lo que se puede inferir que la
calidad de atencion dista mucho de ser éptima por los tiempos de espera de las
pacientes y por la necesidad de realizar la consulta en el menor tiempo posible.
Asi se detecta que el profesional que no ocupa el consultorio en ese momento
aun cuando tenga pacientes en lista de espera, debe programar otro tipo de
actividades, quizas no previstas para ese momento. Sin embargo, a pesar de
ello ambos profesionales han podido compatibilizar las actividades, sin dejar de

poner en evidencia las deficiencias de la planta fisica.
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Tabla 2. Porcentajes de las condiciones de eficienc  ia de las UPAS segUn recursos materiales.
Santiago del Estero 2006.

UPA UPA UPA UPA UPA UPA UPA UPA
Recursos No1l N©°2 N©°3 N °4 N°5 N°6 No7 N°8
materiales: VA |% |[VA |% |[VA [% |[VA[% |VA |% |VA |% [VA |[% |VA |%
Camilla
ginecoldgica. 20 [20 [20 [20 |20 |20 |20 |20(20 |20 |O 0 |20 |20 |20 |20
Escritorio con
dos sillas. 10 (10 |10 |10 |10 |10 |10 |10|10 |10 |10 |10 |O 0 |10 |10
Balanza para
adulto con
altimetro 10 (10 |10 |10 |10 |10 |10 |10|10 (10 |10 |10 |10 |10 |10 |10
Escalerilla. 5 5 0 0 5 5 0 0 |5 5
Tensiémetro.
Estetoscopio
biauricular. 5 5 0 0 5 5 5 5 |5 5 5 5 0 0 0 0
Estestocopio
para
auscultacion fetal | 10 |10 |10 |10 (10 |10 |10 |10|10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10
Termdémetro. 1 1 1 1 1 1 0 0 |1 1 0 0 1 1 0 0
Espéculos
vaginales. 2
Guantes.
Archivo para
historias clinicas.
Cinta obstétrica.
Gestograma. 3 3 3 3 |83 3 3 |3 |3 3 0 0 |3 3
Porta objeto para
la extracciéon de
material. 5 5 5 5 |5 5 5 |5 |5 5 5 5 |5 5 |5 5
Espatula de
Ayre. 2 2 2 2 |2 2 2 |2 |2 2 2 2 |2 2 |2 2
Recipientes para
desechos. 1 1 1 1 |1 1 1 |1 |1 1 1 1 |1 1 |1 1
Formularios de
carné perinatal
y/o HCPB. 10 |10 |10 |10 (10 |10 |10 |10|10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10
Cubre camillas,
compresas,
toallas, etc. 2 2 2 2 |2 2 2 |2 |2 2 2 2 |2 2 |2 2
TOTAL 100 /100/90 |90 [100]100]|94 |94|100|100|71 |71 |75 |75 189 |89

Del andlisis de la tabla presente se observa que el mayor porcentaje
(100%) de eficiencia, segun recursos materiales corresponden a las UPAS N° 1,
N° 3y N° 5. Las UPAS N° 2; N° 4 y N° 8 se encuentran con valores similares
(94, 90 y 89 % respectivamente). Las UPAS N° 6 y N° 7 alcanzan (71 y 75%
respectivamente). La que alcanzaron el porcentaje entre 100% y 90% califican
como Muy Bueno y las con porcentaje menor a 90% y mayor a 70% califican

como Bueno.
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Las UPAS N° 1; N° 3 y N° 5 que cuentan con todos los items
establecidos en el instrumento, tienen un porcentaje en cada una del 100%. La
UPA N° 4 tiene un porcentaje de 94%, que a pesar de tener una calificacién de
muy buena, no cuenta con escalerilla, ni termémetro. La UPA N° 2 también
carece de escalerilla y ademas de estetoscopio biauricular, elemento importante
para la atencion obstétrica de calidad, sin embargo alcanza un porcentaje del
90% de eficiencia.

La UPA N° 7 alcanza el 75% de eficiencia, considerado como Bueno,
pero si observamos el contexto general del grado de eficiencia vemos que
carece de escritorio y sillas, escalerilla, estetoscopio y biauricular, elementos,
estos ultimos como imprescindibles para poder realizar una adecuada atencion
prenatal. La UPA N° 6 es que la muestra menor porcentaje, llegando al 71%,
aun asi se encuentra dentro del valor Bueno, carece de camilla ginecoldgica en
el consultorio obstétrico, solo hay una camilla comun, para el uso de ambos
profesionales, termometro y archivo para historias clinicas perinatales, que se
archivan en cajas de leches, semejando archiveros, por falta de los mismos.
Analizando cada items se observa que el 50% de las UPAS no cuentan con
escalerillas, y solo el 62,5% cuenta con estetoscopio biauricular. EI 25% no
cuenta con tensiometro, esto sin duda dificulta la buena atencion obstétrica y el

37,5%% no cuenta con termémetro.
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Tabla 3. Porcentajes de las condiciones de eficienc  ia de las UPAS
segun recursos humano. Santiago del Estero, 2006.

UPA 1 UPA 2 UPA 3 |UPA 4 UPA5 |UPA 6 |UPA7 UPA 8
Recursos Humanos: | V.A. |% [V.A. [% [V.AA |% |[VA. |% |V.A |% V.A. |% VA [% |[VA |%
La atencién obstétrica la realiza siempre

Un médico

generalista. 0 0 |0 0|0 0|0 0 |0 0 |0 0 |0 0|0 0
Un médico

especialista. 0 0 |10 10(10 |10]O0 0 |0 0 [10 |10]10 10|0 0
Un profesional

obstétrico. 10 10|10 10[10 |10]10 10|10 10/10 |10]10 10] 10 10
La atencién es:

Diaria 10 10|10 1010 |10]10 10|0 0 [10 |10]O0 0 |0 0
Una vez por

semana. 0 [0 |O 0 ]0 ([0 |O 0 |0 0 [0 |0 |O 0|0 |O
Dos veces por

semana. 0O [0 |O 0 |0 ([0 |0 0 |0 0 |0 |0 |5 5 |5 |5
Se atiende una hora

diaria. 0 [0 |0 0|0 ([0 |0 0 |0 0 [0 |0 |0 0|0 |O

Se atiende entre
dos y tres horas
diarias. 0 0 |0 0 |0 0 |2 2 |0 0 |0 0 |0 0 |0 0

Se atiende mas de
tres horas diarias 3 3 |3 3 |3 3 |0 0 |3 3 |3 3 |3 3 |3 3

Como personal de apoyo ha
Enfermera/Auxiliar
de enfermeria.

Educador sanitario.

Agente sanitario.

Otro personal.

El Equipo de salud
recibe  supervision
central. 10 10|10 10{10 10|10 10|10 10/10 [10]O 0 |10 10
El agente sanitario
recibe supervision
del equipo de salud. | 5 5 |5 5 |5 5 |5 5 |5 5 |5 5 |0 0 |5 5
El equipo recibié
capacitacion para la
aplicacion de las

N (W (o (ol
N (W (o1 (o
N (W (o1 (o
N (W (o (ol
N (W (o1 (o
N (W (o (o
N (W [0 (o
N (W [0 (o
N (W (o (ol
N (W [0 (o
N (W (o1 o
N (W (o1 (o
o (W (o ;o
o (W (o o
o (W (o |(»
o (W (o |[»

normas. 10 10 | 10 10| 10 10| 10 10 | 10 10 | 10 10 | 10 10| 0 0
Se realizan visitas o

rondas

domiciliarias. 5 5 |5 5 |5 5 |0 0 |5 5 |5 5 |5 5 |5 5

El agente recibi6
curso especializado

en atencion
Materno Infantil. 5 5 |5 5 |5 5 |0 0 |5 5 |5 5 |0 0 |5 5
Total 73 73|83 83|83 83 | 62 62 | 63 63 | 83 83 | 56 56 | 56 56

OBSERVACION:

* En la UPA N° 8 el profesional obstétrico, estd cumpliendo una doble funcion:
como profesional obstétrico y como agente sanitario, por lo cual debe
programar la atencién obstétrica dos veces por semana y durante un lapso de
tiempo que varia de 2 a 3 horas por dia, agravado esto con la superposicion

con otros profesionales ocupan el consultorio.
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En la tabla presente se observa que el mayor porcentaje (83%) de
eficiencia en relacion a los recursos humanos corresponden a las UPAS N° 2,
N° 3 y N° 6, considerado como Bueno. Las UPAS N° 4, N°5 |N° 7 y N° 8 que
representan el 50% del total de las UPAS, apenas alcanzan la media de
eficiencia, con valores maximos del 63% y minimo del 56% segun recursos
humanos, para poder brindar atencién obstétrica de calidad y el menor
porcentaje (56%) pertenece a las UPAS N° 7 y N° 8.

Lo que se recata de este analisis es que el 100% de las UPAS centrales,
de la ciudad capital de nuestra provincia cuentan con un profesional obstétrico a
cargo de la atencion del control prenatal, profesional capacitado en el area
obstétrica para llevar a cabo un adecuado control prenatal y personal de apoyo
que colabora en el mencionado proceso de atencion, y el (50%) de ellas,
cuentan ademas con médicos especialistas que realizan la misma tarea en el

servicio.

El 100% de los servicios cuentan como personal de apoyo en el area
materno infantil: enfermeros/auxiliares de enfermeria, Educadores Sanitarios y

Agentes Sanitarios. Cada uno de ellos cumple funciones especificas.

Del total, el 75% de la atencidn obstétrica se realiza diariamente, el
87.5% desarrollaron capacitacion para la aplicacion de normas en el area
obstétrica y reciben periédicamente supervisiéon del nivel central en el area

materno infantil.

A través del andlisis de las condiciones de eficiencia de las UPAS segun
recursos humanos, se ha identificado que la atencidon obstétrica en la UPA N °
1, la realiza siempre un profesional obstétrico, que la misma es diaria con mas
de tres horas; y cuenta con el personal de apoyo necesario, alcanzando un total
de los items de un 73%, como resultado del grado de eficiencia para la atencion
materna infantil, calificandose como Bueno. Las UPAS N° 2 N° 3 y N° 6 cuentan
con los mismos recursos humanos, la atencion obstétrica la realiza un médico
especialista y un profesional obstétrico, la atencién es diaria con mas de tres

horas y cuenta con el personal de apoyo necesario, alcanzando el porcentaje

#41D S0



del 83%, maximo valor alcanzado para la valoracion del grado de eficiencia en

relacién a recursos humanos.

La UPA N° 5 alcanzé un 63% de grado de eficiencia, no tiene médico
generalista, ni meédico especialista, la atencién la realiza el profesional

obstétrico todos los dias.

En la UPA N° 4 |a atencion obstétrica la realiza un profesional obstétrico,
es diaria oscilando entre dos y tres horas. Cuenta con personal de apoyo para
la atencion materna infantil, No realizan vivistas domiciliarias y los agentes
sanitarios no recibieron capacitacion en atencion materna, por lo que solo
alcanza un porcentaje general de 62%, en relacion a la eficiencia de los

recursos humanos.

Las UPAS N° 7 y N° 8 que representan el 25% del total, alcanzan el
porcentaje mas bajo con un 56%, en ellas se observa que en la primera no hay
meédico generalista y en la segunda no hay generalista ni especialista y tampoco
otro tipo de personal (administrativo/ordenanza). En ambas la atencion es dos
veces por semana y durante tres horas. Porque el espacio fisico de la UPA no
permite que mas tiempo se pueda realizar el control, ese establecimiento es
utilizado por médicos de la residencia de medicina familiar que también ocupan
el recinto. En la UPA N° 8 el profesional obstétrico debe cumplir ademas la
funcion de agente sanitario. Esto va en detrimento de la calidad
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Tabla 4. Porcentajes de las condiciones de e

ficiencia de las UPAS segun normas y procedimientos
Santiago del Estero 2006.

Normas y UPA 1 UPA 2 UPA 3 UPA4 |UPA 5 UPA 6 UPA 7 UPA 8
procedimientos: VA |% |[VA |% |[VA | % VA% |VA. |% |[VA |% |VA. [% | VA | %
Se dispone de

normas escritas de

CPN. 5 5 |0 0 |0 0 0 0 |0 0 |5 5 |0 0 |0 0
Las normas son

conocidas por todo

el personal. 0 0 |0 0|0 0 0 |0 |0 0 |5 5 1|0 0|0 0
En la consulta a la embarazada se mide y se registr

Peso en la primera

consulta. 0 0 |1 1 |1 1 1 1 |1 1 |1 1 |1 1 |1 1
Talla en la primera

consulta.

Tensién arterial.

Altura uterina

Posicién

presentacion fetal. 2 2 |2 2 |2 2 2 |2 |2 2 |2 2 |2 2 |2 2
Se evalla el

crecimiento fetal. 5 5 |5 5 |5 5 5 |5 |5 5 |5 5 |5 5 |5 5
Se evalla el riesgo

feto-materno. 5 5 |5 5 15 5 5 |5 |5 5 1|5 5 |5 5 1|5 5
Se vacuna a la

embarazada. 2 2 |2 2 |2 2 2 |2 |2 2 |2 2 |2 2 |2 2
Se realiza examen

clinico general. 5 5 |5 5 |5 5 5 |5 |5 5 |5 5 |5 5 |5 5
Se realiza examen

ginecoobstétrico. 5 5 |5 5 |5 5 5 |5 |5 5 |5 5 |5 5 |0 0
Se evalla la pelvis. 5 5 |5 5 |5 5 5 |5 |5 5 |5 5 |5 5 1|0 0
Hemograma. 5 5 |5 5 |5 5 5 |5 [5 5 |5 5 |5 5 |5 5
VDRL. 2 |12 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2
Grupo sanguineo y

Factor Rh. 2 2 |2 2 |2 2 2 2 |2 2 |2 2 |2 2 |2 2
Glucemia. 2 2 |2 2 |2 2 2 2 |2 2 |2 2 |2 2 |2 2
Chagas. 2 212 (212 |2 |2 |22 |22 212 |2 |2 |2
Orina. 2 212 (212 |2 |2 |22 |22 212 |2 |2 |2
Se solicita examen

odontoldgico. 4 4 |4 4 |4 4 4 |4 |4 4 |4 4 |4 4 |4 4
Se solicita examenes

complementarios

(ecografia,

radiografia). 2 2 |2 2 |2 2 2 |2 |2 2 |2 2 |2 2 |2 2
Se realiza examen

de mamas. 5 5 |0 0 |5 5 5 |5 |0 0 |5 5 |5 5 |5 5
Se detectan

alcoholismo,

tabaquismo,

drogadiccién, etc. 5 5 |0 0 |5 5 5 |5 |0 0 |0 0 |5 5 |5 5
Historia Clinica

Perinatal Base.

Carné Periantal. 5 5 5

Gréfica de la

evaluacion

nutricional de la

embarazada.

Gestograma.

Cinta obstétrica. 1 1 |1 1|1 1 1 |1 |1 1|1 1 |1 1|1 1
Se cita a control

Cada quince dias. 0 0 |0 0|0 0 0 |0 |0 0 ]0 0 |5 5 1|0 0
Una vez por mes. 3 3 |3 3 |3 3 3 |3 |3 3 |3 3 |0 0 [3 3
Cada dos meses. 2 2 |0 0 1]0 0 0 |0 |0 0|0 0 |0 0|0 0
Cada tres meses. 2 2 |0 0 |0 0 0 |0 |O 0 |0 0 |0 0 |0 0
Total 87 87|71 71|81 81 |81 |81|71 71 | 86 86 | 83 83|70 70




La tabla presente muestra que el mayor porcentaje (87%) de eficiencia,
segun normas y procedimientos corresponden a la UPA N° 1. En ella se
dispone de normas escritas de control prenatal, pero no son conocidas por todo
el personal. En la consulta a las embarazadas se mide y se registra casi todos
los items determinados en el instrumento, exceptuandose la consigna de toma
de peso, aun cuando cuenta con balanza y tampoco se toma la talla en el 1°
control prenatal y tension arterial, detalle no menos importante para realizar el
primer control. Se cita a control segun el periodo gestacional una vez por mes,

cada quince dias o tres veces al mes, segun la necesidad de la gestante.

Sigue en porcentaje la UPA N° 6 con el 86%. En este servicio se dispone
de normas escritas conocidas por todo el personal, en la consulta a la
embarazada se mide y se registran la mayoria de los items estipulados salvo el
registro de las conductas adictivas, como alcoholismo, drogadiccion, registro
importante que el profesional obstétrico debe tener en cuenta. Se cita a control

prenatal a las usuarias una vez por mes.

La UPA N° 7 presenta un porcentaje del 83%, seguida de las UPAS N° 3
y N° 4 con un porcentaje del 81%. En estos servicios no se disponen de normas
escritas de control prenatal, por lo que no son conocidas por el personal. En la
consulta a las embarazas se registran todos los item consignados en la
presente tabla. La de menor porcentaje (70%) es la UPA N° 8, no cuenta como
las anteriores con normas escritas, por o que no son conocidas por el personal
y en relacion a las actividades no se realiza examen ginecoobstétrico,
evaluacion de la pelvis, ni se implementa la grafica de la evaluacién nutricional

de la embarazada.

A su vez el 75% de las UPAS centrales de la ciudad capital de nuestra
provincia NO cuentan con normas escritas para el control prenatal, y solo una;
la UPA N° 6 (2.5%) , que cuenta con normas escritas sobre el CP y es conocida

por todo el personal.

De la siguiente tabla se puede observar que en el 75%, la atencion
obstétrica se realiza diariamente, el 87,5% de los servicios han recibido

capacitacion para la aplicacion de normas en el area obstétrica sin embargo el
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75% no las tiene escritas, recibiendo supervision de nivel central
peribdicamente. Esto nos permite inferir que segun los recursos analizados las
Unidades Primarias de Atencién cumplen con los requisitos en relacion a
normas y procedimientos de manera satisfactoria para poder realizar una

eficiente atencion prenatal.

Tabla 5. Porcentajes de las condiciones de efici  encia de las UPAS seglin programacién y administraci on.
Santiago del Estero 2006.

i UPA 1 UPA 2 UPA 3 UPA 4 UPA 5 UPA 6 UPA 7 UPA 8
Programacion y

administracion VA |[% |[VA|% (VA |% |[VA |% |[VA|% |[VA|% VA |[% |VA | %
Esta definida el area
geografica de la
poblacion 10 1010 |10 |10 10 | 10 10|10 (10 |10 |10 |10 10 |10 10

Asignada la unidad. |10 |10|10 |10 |10 [10|10 |10|10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10
Se dispone de

cartografia 5 5 |5 5 5 5 |5 5 |5 5 5 5 5 5 5 5
Se tiene censada a
la poblacién
embarazada. 10 1010 |10 |10 10 | 10 10|10 (10 |10 |10 |10 10 |10 10

Se realiza reuniones
interdisc. C/personal. | 0 0 |15 |15 |O 0 [15 1515 |15 |15 |15 |15 |15 |O 0
Existe sistema de
referencia-

contrarref. 15 15|15 |15 |15 15 |15 15|15 |15 |15 |15 |15 |15 |15 15

Se realiza captacion
de embarazadas. 10 1010 |10 |10 10|10 0O (10 |10 |10 |10 |10 10 |10 10
Se recogen
muestras para
Papanicolau. 5 5 |5 5 5 5 |5 5 |5 5 5 5 5 5 0 0
Las prestaciones de
los servicios son
gratuitas. 10 10|10 |10 |10 10 [ 10 10110 |10 |10 |10 |10 10 | 10 10
Se realizan visitas
domiciliarias a las
emb. 10 10|10 |10 |10 10 | 10 10|10 |10 |10 |10 |10 10 |0 0

Total 85 [85]100 100 |85 85 |90 90 [ 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 70 70

De la tabla presente se puede observar que el mayor porcentaje (100%)
de eficiencia, segun programacion y administracion corresponden a las UPA N°
2; N°5; N° 6y N° 7, seguida de la UPA N° 4 con un porcentaje de un 90%,
debiendo destacarse que en esta Ultima no se realiza captacion de
embarazadas, lo que significa que no se realiza trabajo de campo, solo se limita
a atender la demanda, esto permite inferir que de no llegar al servicio las
usuarias en busca de atencion para el control prenatal, el servicio no cubre con

las expectativas reales de atencidén obstétrica de poblacion bajo cobertura.

La UPA N° 1 y N° 3 presentan el 85% de eficiencia, en ambas no se

realizan reuniones interdisciplinarias con el personal y la de menor porcentaje

#41D 54



70% es la UPA N° 8, no se realizan reuniones interdisciplinarias con el personal,
No se recoge muestras para papanicolau y no se realizan visitas domiciliarias a
embarazadas, lo que representa que en el 37.5% de las UPAS (N° 1, N° 3 y N°
8) no realizan reuniones interdisciplinarias con el personal que trabaja en los

mencionados servicios, infiriendo que existen fallas internas de comunicacion.

La UPA N° 8 no recoge muestras para la realizacién de Papanicolau y a
su vez no lleva cabo visitas domiciliarias a las embarazadas a pesar de cumplir
funciones de agente sanitario en la cual su mayor actividad esta en la
comunidad, lo que muestra que la poblacién de mujeres bajo cobertura de dicho
servicio no reciben una adecuada calidad de atencién a lo largo del desarrollo
del embarazo. Se recogen muestras para Papanicolau en el 62,5% de los
servicios y se realizan visitas domiciliarias a la embarazadas en un 87.5%. El

resto de los items alcanzan un porcentaje del 100%.

Tabla 6. Porcentajes de las condiciones de eficienc  ia de las UPAS segln suministros

Santiago del Estero 2006.

UPA 1 UPA 2 UPA 3 UPA 4 UPAS UPA 6 UPA 7 UPA 8

Suministros |[VA|% |[VA |[% |VA. % |VA[% |[VA|% |VA|% [VA |% |VA|%
Se disp. de
vacunas para
embarazadas 10 (10 |10 10|10 |10 (10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10
Se disp. de
medicamentos
para emb. 20 |20 |20 [20)20 |20 |20 |20 |20 |20 |20 |20 |20 |20 [20 |20
Se disp. de
material descart. {10 |10 |10 10|10 (10 (10 |10 |10 |10 |10 [10 |10 |10 |10 |10
Se disp. de
heladera
conservadora de
vacunas 10 [10 |10 10|10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |20 |10 |10 |10 |10
Se disp. de
suplementos
alimentarios
(leche). 10 [10 |10 10|10 (10 (10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10
Se disp. de
anticonceptivos
segln la
demanda. 20 |20 |20 [20)20 |20 |20 |20 |20 |20 |20 |20 |20 |20 [20 |20
Se disp. de
material
educativo
apropiado. 10 [10 |O 0 |0 0 10 (10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |O 0
Se disp. de
material de
limpieza. 10 [10 |10 10|10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |10

Total 100/ 100)90 |90 |90 |90 |100]100|100 100|100 100100 |100|90 |90
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En la tabla presente se observa que el mayor porcentaje (100%) de
eficiencia, en relacidon a suministros corresponde a las UPAS N° 1; N° 4; N° 5;
N° 6 y N° 7 representando el 62.50% de los servicios; seguida de la UPA N° 2;
N° 3 y N° 8, que representan el 37,50% con un porcentaje de un 90%, éstas no
disponen de material educativo apropiado para la eficaz transmision de
informacion y contenidos educativos en el control prenatal. En el 62,50% de los
servicios se dispone del 100% de los suministros para una atencién de calidad y
el 37,50% dispone del 90% de los suministros mas necesarios para una
adecuada atencion.

Es necesario tener en cuenta que muchos de estos insumos son

provistos por los programas nacionales mencionados anteriormente

Tabla 7. Porcentajes de las condiciones de eficienc  ia de las UPAS segun educacion para la salud.

Santiago del Estero 2006.

UPA 1 [UPA 2 |UPA 3|UPA4 |UPA 5 UPA 6 UPA 7 |[UPAS8

Educacion para la salud VA% |[VA|VA|% [% |[VA|% [VA|% [VA|% |[VA|% |VA|%
Se realizan activ. de ed.
para la salud, en cada
cons., por todo el personal
de la UPA.

Se programan reuniones
grupales con embarazadas |15 (150 0 1515|15 |15|15 |15 |15 |15 |15 [15|15 |15

Se ensefia a las embarazadas en PIM

Estado psico afectivo y
social 10 |10]0 0 101010 [10|10 |10 |10 |10 |O 0 |0 0

Lactancia materna. 5 5 |5 5 5 |5 |5 5 |5 5 5 5 5 5 |5 5

Auto examen de mamas. 5 5 1|0 0 5 |5 |0 0 |5 5 5 5 5 5 |5 5

Uso de anticonceptivos. 10 |10{10 |10 |10|10|10 10|10 |10 |10 |10 |10 |10|10 |10
Prevencion de
enfermedades de
enfermedades de
transmision sexual. 10 {1010 |10 |10|10|10 |10|10 |10 |10 |10 |10 |10/10 |10
Importancia del cancer
ginecolégico. 5 5 |0 0 5 |5 |5 5 |5 5 5 5 5 5 |5 5
Importancia del control
prenatal. 15 [15]15 |15 [15|15|15 |[15|15 |15 |15 |15 |15 [15|15 |15

PIM (técnicas de relajacién
y  respiracién, posicion
ginecoldgica). 20 |20|0 |O 20(20|20 [20]20 |20 |20 |20 |20 [20|/0 |O

Total 95 |95[40 |40 [95|95|95 |95|100 100|100 100 |90 |90 |65 |65
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El analisis de la tabla indica que si bien el promedio general supera la
media, al realizar el analisis particular de cada una se observa que las UPAS N°
5y N°6; cumplen con el 100% de los requisitos, segun el instrumento, seguida
de las UPA N° 1; N° 3y N° 4, con el 95%. Luego la UPA N° 7 con el 90% y en
menor medida la UPA N° 8 con el 65%. Solo la UPA N° 2 se encuentra por

debajo de la media, alcanzando el 40%.

Las que alcanzan el 100% de eficiencia realizan todas las actividades
previstas en la evaluacién. De las que alcanzaron el 95% el personal de las
UPAS, no realizan actividades de educacion para la salud en cada consulta, a
pesar de contar con profesionales de Educacion para la Salud. En la UPA N° 7
el personal responsable no incluye contenidos relacionados a los cambios psico
afectivos y social que transcurren durante la gestacion en Preparacion Integral

para la Maternidad, por lo que alcanza al 90% de eficiencia.

En la UPA N° 8 donde el profesional obstétrico cumple doble funcion, la
propia y de agente sanitario, no se realizan actividades de educacion para la
salud por parte del personal responsable en cada consulta, no se desarrollan
contenidos relacionados a cambios psico-afectivos en preparacion integral para
la maternidad y tampoco se ensefian las técnicas de respiracion y relajacion
para una buena preparacion para el trabajo de parto, por lo que solo alcanza al

65% de eficiencia.

La UPA que estéd en peores condiciones es la UPA N° 2 que contando
con profesional obstétrico, solo informa sobre lactancia materna,
anticoncepcion, prevencion de enfermedades de transmisidon sexual e
importancia del control prenatal; dejando de lado temas importantes como; auto
examen de mamas, prevencion del cancer ginecoldgico, técnicas de respiracion
y relajacion y posicién ginecolégica para una buena preparacion para el trabajo
de parto, por lo que solo alcanza el 40%, mostrando falencia en el desarrollo de
contenidos preventivos a lo largo del control del embarazo en el mencionado
servicio, sino que, ademas, al no tener las reuniones grupales con las
embarazadas en donde se lleve a cabo la preparacion integral para la
maternidad, no seran desarrollados dichos contenidos a lo largo del control

prenatal, mostrando ineficacia profesional, por o que se infiere que no hay un
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nacleo estable en donde se puedan volcar los diferentes contenidos educativos

en relacioén a la atencion prenatal y sus cuidados.

Solo en el 50% de las UPAS (N° 4; N° 5; N° 6 y N° 7) realizan actividades
de educacion para la salud que involucran a todo el personal, lo que contribuye

a una mejor prestacion del servicio, en el area materno infantil.

Dentro de lo que abarca los contenidos educativos de la Preparacion
Integral para la Maternidad encontramos que el 87,5% de los profesionales
obstétricos programan reuniones grupales con las embarazadas e imparten
contenidos sobre la importancia de la prevencion del cancer ginecologico. El
100% lo hace en relacion a: lactancia materna, uso de métodos anticonceptivos,
prevencion de enfermedades de transmision sexual e importancia del control
prenatal, y los items auto examen de mamas y aplicacion de PIM (técnica de

relajacion y respiracion, posicion ginecologica) son desarrollados en un 75%.

Tabla 8. Porcentajes totales de las condiciones efi  ciencia de las UPAS segun; planta fisica, recursos humanos,
programacion y administraciéon, Suministros y educac i6n para la salud.

Santiago del Estero 2006

UPAS | Fides | motenies | Humanos | Proceam. | admimst | sumistro | Ia Sated- | Promedio
1 65 100 73 87 85 100 95 86,4
2 55 90 83 71 100 90 40 75,6
3 100 | 100 83 81 85 90 95 90,6
4 100 |94 60 81 90 100 95 89,0
5 85 100 63 71 100 100 100 88,4
6 80 71 83 86 100 100 100 88,6
7 35 72 56 83 100 100 90 76,6
8 70 89 58 70 70 90 65 73,0
I;‘rrgtrzledio 73,75 | 89,5 69,9 78,75 91,25 96,25 |85 83,5

La siguiente tabla resumen, muestra lo observado en el andlisis de los
porcentajes de eficiencia de cada servicio, en relacion a la planta fisica,
recursos materiales, recursos humanos, normas y procedimientos, suministros y
educacion para la salud, que el grado de eficiencia general es del 83,5%,
calificado como Bueno. Se identifica como dato notorio que solo un servicio, la
UPA N° 3 cuenta con el maximo porcentaje (90,6%) de todos los items de las

tablas analizadas, cuyo grado de eficiencia es de Muy Bueno y el menor valor
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lo presenta la UPA N° 8 con el 73% en relacion al grado de eficiencia,

considerandose entre valores que oscilan entre Muy Bueno y Bueno.

Sin embargo se visualiza que la UPAS N° 7 esta muy por debajo de la
media con un promedio general de 35 % en lo que a planta fisica se refiere y la
UPA N° 2 presenta apenas un promedio de 40% de eficiencia en relacion a

educacién para la salud.

Del analisis general de la tabla que representa la planta fisica por UPAS
se observa que las UPAS N° 3 y N° 4 alcanzan el maximo porcentaje (100%) y
en lo que se refiere a recursos materiales por UPAS se observa que la UPA N°
1 cuentan con un minimo del 71% y las UPAS N° 1; N° 3 y N° 5 alcanzan el

maximo porcentaje (100%)

En lo referente a recursos humanos por UPAS se observa que la UPA N°
7 cuenta con un minimo del 56 % de eficiencia y las UPAS N° 2; N° 3y N° 6
cuentan con un maximo del 83 % y un promedio general del 69.9 %, siendo

este el promedio mas bajo de todos los items .

En relacion a normas y procedimientos por UPAS, la UPA N° 8 cuenta
con un minimo del 70% de eficiencia'y la UPA N° 1 con un maximo del 87%.

En lo que refiere a programacion y administracion por UPAS se puede
observar que la UPA N° 8 cuenta con minimo del 70 % y las UPAS N° 2; N° 5;
N° 6; N° 7 cuentan con un maximo del 100 % y un promedio general del 91.

Corresponde ahora analizar los datos en relacion al cumplimiento de las
actividades realizadas por el profesional obstétrico, en relacion a la funcion
asistencial en el desempefio de su rol. La observacién directa se realiz6 en
cada una de las UPAS, sobre 10 usuarias tomadas al azar que concurrieron al
control prenatal. En cada una de las actividades establecida por la Normativa
Perinatal |, que estan indicadas en las tablas con un asterisco (*) se observo si
el profesional obstétrico la realizaba y si lo hacia correctamente o no.
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Tabla 9. Porcentaje de las actividades del profesio
Santiago del Estero 2006.

nal obstétrico de la UPA N° 1, segin funcién asiste

ACTIVIDADES QUE
DEBE REALIZAR EL
OBSTETRICO

Cronologia de las consultas UPA N° 1

Realiza

Realiza

Realiza

Realiza

Realiza

Correct*

Correct*

Correct*

q

Correct*

g

orrect*

10

Si

no

20

Si

no

3°| Si

no

40

no

50

Si

no

Célculo de amenorrea.

2

Medicion de peso

Determinacion de la TA.

Evaluacion del
crecimiento fetal.

W[ P W

W[ k| W

*
NI N N o,

Evaluacion del riesgo.

w

*
N

Administraciéon de hierro
y Acido Félico

Contenidos Educativos.

Diagnéstico de vida
fetal.

Diagnostico de numero
de fetos.

Evaluacion de cantidad
de LA

Examen de orina.

Diagnostico de
presentacion fetal.

Diagnéstico de Diabetes
gestacional.

Deteccion de sifilis.

Determinacion de
hemoglobina.

Vacunacion de
antitetanica,

Anamnesis.

Examen clinico general.

Medicién de talla.

Examen Gineco-

obstétrico.

R RN DN

Diagnostico de
embarazo.

Determinacién del grupo
y Factor Rh.

Evaluacion de pelvis.

Examen odontolégico.

En el 100% de las

observar que:

ncial.

usuarias controladas en las ocho UPAS se pudo

La utilizacion de las técnicas realizadas por el profesional obstétrico en el

100% de las actividades han sido las correctas.

Al analizar las actividades por consulta, segin el nimero de usuarias se

observa que:
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En primera consulta, sobre el 100% (19) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico desarrollé las actividades previstas en la
norma en un 84,2%. No desarroll6 contenidos educativos, no solicito exdmenes
de orina y ni hemoglobina, como lo establece la norma, en el 100% de las

usuarias de esa consulta.

En relacién al total de usuarias (3) el célculo de la amenorrea evaluacién
del crecimiento fetal; evaluacion del riesgo; determinacion de embarazo; se
efecto en un 100%, administracion de acido félico; anamnesis; examen clinico y
examen odontoldgico al 66,6%. medicidon de peso; determinacion de tension
arterial evaluaciéon de la cantidad de liquido amnidtico; diagnéstico de la
presentacion fetal; diagnostico de diabetes gestacional; deteccion de sifilis;
vacunacion antitetanica; medicion de talla; examen gineco-obstétrico;
determinaciéon de grupo y factor Rh y evaluaciéon de la pelvis al 33,3%;

contenidos educativos; examen de orina; determinacion de hemoglobina 0%.

En cambio se realiz6 actividades como: evaluacion de la cantidad de
liguido amnidtico del riesgo; contenidos educativos; y vacunacion antitetanica
66,6%; medicidon de peso; determinacion de tension arterial; diagndstico de
vida fetal; diagnéstico de niumero de fetos; evaluacion de la cantidad de liquido

amnioético y examen de orina 33,3%; diagndstico de la presentacion fetal 0%;

En la cuarta consulta, sobre el 100% (13) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarrollé en un 92,3%. No efectud el

diagnostico de presentacion fetal en el 50% de las usuarias.

Sobre el 100% (2) de las usuarias el calculo de la amenorrea, medicién
de peso; determinacién de tensién arterial, evaluaciéon del crecimiento fetal;
contenidos educativos; diagnostico de la presentacion fetal y vacunacion
antitetanica que no estan previstas en la primera consulta de la norma lo que

hace suponer que es una consulta tardia.

En la segunda consulta de la cual estan previstas 10 actividades, no se

atendieron usuarias.
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En la tercera consulta, sobre el 100% (14) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarrollé en un 92,8%. No efectud el
diagndstico de presentacion fetal como lo establece la norma en el 100% de las

usuarias de esa consulta.

Sobre el 100% (3) de las usuarias el calculo de la amenorrea,
administracion de acido félico; evaluacion del crecimiento fetal;, determinacion
de hemoglobina se efectué en el 100%; evaluacion diagndéstico de ida fetal,
diagndéstico de nimero de feto y examen de orina se efectuaron al 100% de las
usuarias, evaluacién de riesgo, diagnéstico de la presentacion fetal; diagndstico
de diabetes gestacional al 50%; administracién de acido fdlico; evaluacion de la

cantidad de liquido amnidtico y deteccion de sifilis 0%.

En la quinta consulta, sobre el 100% (11) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarrolld en un 81,8%. No efectuo
medicion de peso ni diagnodstico de presentacion fetal como lo establece la

norma.

Sobre el 100% (2) de las usuarias el calculo de la amenorrea;
determinacion de tension arterial; evaluacion del crecimiento fetal; evaluacion
del riesgo; administracion de hierro y acido fdélico; contenidos educativos;
diagnostico de vida fetal; diagndstico de numero de fetos; evaluacién de la
cantidad de liquido amnidtico 100%; examen de orina 50% y diagndéstico de la

presentacion fetal; medicién de peso 0%.

Al analizar a las actividades que realiz6 el profesional obstétrico en

relacion a lo especificado en la norma por consulta se observa que en:
“Célculo de amenorrea” de las 10 usuarias (100%) observadas, se

realizo la actividad al 100%. En todos los caso el profesional obstétrico utilizo la
tecnologia apropiada (gestograma) y lo aplicé correctamente.
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“Medicion de peso”; Esta actividad que corresponde realizar en todas
las consultas, solo se realizé en el 40% de las usuarias. Una medicién en la
primera consulta otra en la tercera representando el 33,3%; 100% en cuarta y
0% en la quinta. El 60 % restante en la cual el profesional obstétrico no realizo
la medicién correspondiente, el 66,6% pertenecian a la primera y tercera
consulta; al 100% a la segunda consulta (no se atendieron usuarias) y quinta.
Si bien la técnica utilizada fue la correcta, se evidencia que no todas las
usuarias son pesadas en cada consulta, por lo tanto no se cumple con lo

establecido en la norma.

“Determinacion de la tension arterial” . Del total (100%) de las
observadas (10) solo se aplicé la medicion al 60% de las usuarias. El 33,3% en
la primera y tercera consulta respectivamente y en 100% en la cuarta y quinta
consulta. El 40% restantes; no recibio dicha medicion correspondiendo el 66,6%
a usuarias de la primera consulta y tercera consulta lo que permite inferir que el
profesional obstétrico no desarrolla una adecuada atencién del control prenatal,
en desmedro de la calidad de atencion, dato no menor, ya que el control de la

tension arterial es de importancia y debe medirse en cada consulta.

“Evaluacion del crecimiento fetal” ; El 100% de las usuarias (10)
recibieron correctamente evaluaciéon del crecimiento fetal en todas las

consultas.

“Evaluacion del riesgo” . Del 100% de las usuarias que concurrieron a
control, solo se efectu6 en el 80% esta evaluacion. En la primera y quinta
consulta se aplicé al 100% de las usuarias; en cambio a las que concurrieron a

la tercera se aplico al 66,6% y al 50% en la cuarta consulta.

“Administracion de hierro y acido folico” Segun la norma se debe
administrar acido folico a las usuarias en todas las consultas. Del 100% de las
asistidas, solo administr6 acido félico al 70% de las usuarias. Las usuarias que
concurrieron a la tercera y quinta entrevista recibieron el medicamento, una de

tres no lo recibié en la primera consulta y una de dos que concurrio a la cuarta
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consulta tampoco, de lo cual se puede inferir que no habia stock, que el
profesional obstétrico olvidé administrar.

“Contenidos educativos Los contenidos educativos deben ser
impartidos en todas las consultas. Solo se realizé al 70% de las usuarias, en la
tercera, cuarta y quinta consulta. Se efectué al 100% en la cuarta y quinta
consulta, 66,6% en la tercera y no se realiz6 en el 100% de las que
concurrieron a la primera. Si se tiene en cuenta que es necesario hacerlo desde
la primera consulta por la importancia que significa el control prenatal para la
usuaria, se deduce que el profesional obstétrico de esta UPA no cumple con los

requisitos establecidos por la norma.

“Diagnostico de vida fetal” ; De las 10 observaciones, la actividad se
realizd en el 50% de las usuarias; 33,3% en la tercera; 100% en la cuarta y
quinta consulta. Sin embargo se realiz6 diagndstico de presentacion fetal y
evaluacion de la cantidad de liquido amnidtico, actividad no comprendida por la
norma para la primera consulta, por lo que se infiere que esta usuaria se

encontraba en un periodo de embarazo avanzado.

“Diagnéstico del numero de fetos” ; Actividad que se realiza a través
de las maniobras de Leopold y auscultacion de latidos cardiacos fetales se
ejecuto al 71,4% de las usuarias. Se aplicé al 100% de la cuarta y quinta y solo
al 33,3% de la tercera. Tanto en la primera como en la segunda entrevista no
esta prevista la actividad, en funcién de que se infiere que la primera consulta
es una captacion precoz y que no es posible determinar el nimero de fetos,

salvo que sea una captacion tardia.

“Evaluacion de la cantidad de liquido amniotico” ; Del 100% de la
actividad se aplicé al 42,8% de las usuarias; 33,3% en la tercera, 0% en la
cuarta y 100% en la quinta consulta. Sin embargo se realizo la actividad a una
usuaria en la primera consulta lo que supone se encontrd frente a una consulta
tardia. Esta actividad adquiere relevancia en la medida que permite detectar

factores de riesgo tales como polidranmios, oligoanmios.
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“Examen de orina” Se realiz0 la actividad al 100% que concurrieron a la
cuarta; al 33,3% del las usuarias en la tercera consulta y al 50% de la quinta. El
examen de orina de acuerdo a la norma debe solicitarse en la primara, segunda
y tercera consulta. De lo observado se infiere que el profesional obstétrico pudo

haber detectado alguna patologia o desconoce la normativa en este aspecto.

“Diagnéstico de presentacion fetal” ; Del 100% previsto en la norma,
solo se aplico la actividad al 50% de las usuarias en la consulta cuarta, el 100%
de las restantes no recibieron la actividad, sin embargo la actividad se
desarroll6 en una usuaria de primera consulta, aunque la norma no lo prevee,

infiriendo que se trata de una consulta tardia

“Diagnostico de diabetes gestacional” ; Se realiz6 como lo prevee la
norma: en la primera y cuarta consulta, pero solo la recibié el 33,3% de las

usuarias en la primera y el 50% de la cuarta consulta.

“Deteccion de sifilis ”; De igual forma que la anterior la deteccién de
sifilis se hace en la primera y cuarta consulta a través de solicitud de analisis.
Solo recibio la actividad el 33,3% de las usuarias en la primera consulta. En la
cuarta consulta el porcentaje es 0%.

“Determinacion de hemoglobina” ; Se debe realizar la actividad en la
primera y tercera consulta, sin embargo no se realiz6 en el 100% de las
usuarias que concurrieron al primer control y si se realizé al 100% de las que

concurrieron a la tercera consulta.

“Vacunacion antitetanica” ; Segun la norma se realiza en la segunda y
tercera consulta. El profesional obstétrico realizé la actividad en el 66,6% de las
que concurrieron al tercer control y ademas aplicé la vacuna al 33,3%; que
concurrio a la primera consulta, aunque la norma no lo prevee, lo que supone

gue hubo una consulta tardia.

#41D 65



“Anamnesis”; “Examen clinico general” ; Del 100% (3) de las usuarias
que correspondia realizar la actividad ya que era la primera consulta, solo se
aplicé al 66,6%. 33,3% restante no recibid la actividad.

“Medicion de talla” ; “Examen ginecoldgico obstétrico” ; Del 100%
de las usuarias que concurrieron a la primera consulta; solo se aplicé al 33,3%,
actividad importante que no debe descuidarse porque conjuntamente con el
peso y la edad gestacional se evalua el estado nutricional y se corroboran los

signos de probabilidad.

“Diagnéstico de embarazo” ; Se aplico al 100% de las usuarias que
concurrieron a la primera consulta, utilizando la tecnologia apropiada

(gestograma, cinta etc.)

“Deteccidn grupo y factor Rh” ; En la primera consulta se debe solicitar
grupo y factor. Esta actividad solo se aplico al 33,3% de las usuarias. El resto
tenia comprobante del grupo y factor de otros embarazos, por lo que no fue

necesario que el profesional obstétrico solicitara dicho examen.

Evaluacion de pelvis” . Segun la norma la evaluacion de la pelvis debe
realizarse solo en la primera consulta, sin embargo en esta instancia se aplicé
la actividad al 33,3%, privando al 66.6% de las usuarias de esta evaluacion que
se realiza por Unica vez en el primer control. Al realizar esta evaluacion el

profesional obstétrico puede detectar alguna anomalia de desviacién pelviana.

“Examen odontologico” . Del 100% que debi6 realizarse la actividad en
la primera consulta, solo se aplicé 66,6%. A una de las usuarias no se le realizo
el control odontoldgico, control de suma importancia por posibles problemas

dentarios.
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Tabla 10. Porcentaje de las actividades del profes ional obstétrico de la UPA N° 2, seguln funcion asi  stencial.
Santiago del Estero 2006.

Cronologia de las consultas UPA N° 2

ACTIVIDADES QUE DEBE | Realiza Realiza Realiza Realiza Realiza

% % T, % %
REALIZAR EL OBSTETRICO Corre?t Correct. Correct*' Correct . Qorrect .

1°|si {no [2°|si |No |[3°|si|no |4°|si [no |5°|si|no

Célculo de amenorrea. * |1 * |1 * |1 * |2 * |5
Medicion de peso * * |1 * 11 * 12 * |5
Determinacion de la TA. * 1 * |1 2 5
Evaluacion del crecimiento | * 1 * 2 5
fetal.
Evaluacion del riesgo. * |1 * * * |2 *
Administracion de hierro y |* |1 * |1 * |1 * |2 * |5
Acido Félico
Contenidos Educativos. * * |1 * * |2 * |5
Diagnéstico de vida fetal. * * |1 * |2 * |5
Diagnéstico de numero de * |1 * |2 * |5
fetos.
Evaluacion de cantidad de * * |2 * |5
LA
Examen de orina. * * |1 *
Diagnostico de * * |2 *
presentacion fetal.
Diagnéstico de Diabetes | * x| 2
gestacional.
Deteccion de sifilis. * * |2
Determinacion de | * *
hemoglobina.
Vacunacion de antitetanica, * *
Anamnesis. * |1
Examen clinico general. *
Medicién de talla. *
Examen Gineco-obstétrico. | *
Diagnéstico de embarazo. *
Determinacion del grupo y | *
Factor Rh.
Evaluacion de pelvis. *
Examen odontoloégico. *

Al analizar las actividades por consulta, segun el nUmero de usuarias

(10) se observa que:

En primera consulta, sobre el 100% (19) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico desarrolld solo el 21% (4 actividades), adn
cuando en el momento de la observacion directa concurrié una sola usuaria. Se
limité a realizar el calculo de la amenorrea, evaluar el riesgo, administrar hierro

y acido félico y realizar la anamnesis. El resto de las actividades no fueron
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desarrolladas, poniendo de manifiesto la falta de cumplimiento de la norma, en
desmedro de la calidad de atencién que debe brindar a las usuarias en la

primera consulta.

En la segunda consulta, segun la norma estan prevista 10 actividades.
Del 100% de las actividades realizé el 70%. No se evalud el riesgo, diagnostico

de vida fetal, actividad de suma importancia y vacunacion antitetanica.

En la tercera consulta, sobre el 100% (14) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico desarrollo solo el 42,8%. Aun cuando atendio
a una sola usuaria no evalué el crecimiento fetal, riesgo, cantidad de liquido
amnidtico, no solicit6 examenes de orina y hemoglobina, no efectué el

diagndstico de presentacion fetal, ni vacuno a la usuaria.

En la cuarta consulta, sobre el 100% (13) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico cumplié con lo establecido por la norma en
un 100%, para el 100% de las usuarias.

En la quinta consulta, sobre el 100% (11) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarrollé en un 90,9%. No efectuo el
diagndstico de presentacion fetal como lo establece la norma en el 100% de las
usuarias de esa consulta, actividad que debié realizar por el grado de
importancia que tiene en relacion a los riesgos del parto. El no cumplimiento de
esta actividad implica que la usuaria llegue al parto desconociendo que puede
haber una desproporcion pélvico-cefalica.

Al analizar a las actividades que realizo el profesional obstétrico en

relacion a lo especificado en la norma por consulta se observa que en:

“Célculo de amenorrea” de las 10 usuarias (100%) observadas, se
realizé al 100% de las usuarias. Aqui también el profesional obstétrico utilizé la

tecnologia apropiada (gestograma) y la aplicé correctamente.

“Medicion de peso”; Del 100% que corresponde a esta actividad, se

realizé en el 90% de las usuarias. No se realizé medicion de peso en la primera
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consulta a la Unica usuaria que atendio representando el 10%. Si bien la técnica
utilizada fue la correcta, se evidencia que no todas las usuarias son pesadas en
cada consulta como lo establece la norma, por lo tanto no se cumple con lo

establecido en la norma.

“Determinacion de la tension arterial” . Del total (100%) de las
observadas (10) se aplicé la medicion al 90% de las usuarias. El 10% restante;
no recibié dicha medicidn, siendo que era la Unica usuaria de primera consulta,
lo que permite observar las falencias en que incurre el profesional obstétrico, no

desarrollado un adecuado control prenatal.

“Evaluacion del crecimiento fetal” ; De las 10 usuarias observadas, el
80% recibio la actividad. El 20% restante que no la recibiéo corresponde: 10% a
la primera consulta y 10% a la tercera. Las que consultaron en la segunda,

cuarta y quinta entrevista recibieron el 100% de la actividad.

“Evaluacion del riesgo” . Del 100% de las usuarias que concurrieron a
control, se efectud esta evaluacion en el 80%. En la primera, cuarta y quinta
consulta se aplico al 100% de las usuarias; en cambio a las que concurrieron a

la segunda y tercera consulta no se aplico la actividad al 100% de las usuarias.

“Administracion de hierro y acido folico” Del 100%, de las usuarias

asistidas, se administré acido félico al 100%, como lo establece la norma

“Contenidos educativos ”. Se realizo al 80% de las usuarias; en la
segunda, cuarta y quinta consulta; aun cuando los mismos deben ser impartidos
en todas las consultas. El 20 % restante; 10% la primera y 10% de la segunda,
no recibieron contenidos educativos, Dada la importancia de los mismos es
necesario que el profesional obstétrico tome conciencia de ello y cumpla con la

norma.

“Diagnostico de vida fetal” ; De las 10 observaciones en que la
actividad segun la norma esta prevista en la segunda, tercera, cuarta y quinta

consulta, la misma se realizé en el 75% de las usuarias, y no se cumplio con la
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norma en el 25% (una usuaria de la segunda consulta). EI 100% de las usuarias

restantes recibieron la actividad.

En “Diagnostico del nimero de fetos” ; Se aplicd correctamente al
100% de las usuarias en las consultas establecidas en la norma (tercera, cuarta

y quinta)

“Evaluacion de la cantidad de liquido amniotico” ; recibié la actividad
el 100% de la usuarias de la cuarta y quinta consulta y 0% la usuaria de la

tercera consulta.

“Examen de orina” Solo la usuaria que concurrio a la segunda
consulta se aplico la actividad, las que concurrieron a la primera y tercera no la
recibieron, lo que implica que no se cumplié con la norma, cuando corresponde

solicitar el examen en la primera, segunda y tercera consulta.

“Diagnostico de presentacion fetal” ; De lo previsto en la norma, se
aplico la actividad al 100% de las usuarias en la consulta cuarta. El 100% de las
gue concurrieron a la tercera y quinta consulta no recibieron la actividad, lo que
se puede inferir que no se cumple con la norma en este item tan importante en

la evaluacion del control pre natal.

“Diagnéstico de diabetes gestacional” ; “Deteccidn de sifilis ”; Se
realizd solo en el 100% de las usuarias que concurrieron a la cuarta consulta,

no asi en la usuaria que consulto por primera vez (0%).

“Determinacion de hemoglobina” ; Se debe realizar la actividad en la
primera y tercera consulta, sin embargo no se realiz6 en el 100% de las

usuarias que concurrieron a la primera y tercera consulta.
“Vacunaciéon antitetanica”. Al igual que el anterior el profesional

obstétrico no realiz6 la actividad en el 100% de los casos, que concurrieron a la

segunda y tercera consulta
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“Anamnesis” Se realiz6 anamnesis a la Unica usuaria en la primera

consulta.

“Examen clinico general” ; “Medicion de talla” . “Examen
ginecolégico obstétrico”, “Diagndstico de embarazo” ; “Deteccion grupo y
factor Rh” ; “Evaluacion de pelvis” , “Exdmen odontolégico” . La actividad no

se aplicd en ninguno de los caso a la Unica usuaria de primera consulta, lo que
pone de manifiesto que la atencion que brinda este profesional esta lejos de ser
de buena calidad.

Tabla 11. Porcentaje de las actividades del profesi  onal obstétrico de la UPA N° 3, segun funcién asist  encial
. Santiago del Estero 2006.

ACTIVIDADES QUE | Cronologia de las consultas UPA N° 3

Realiza Realiza Realiza Realiza Realiza
DEBE REALIZAR EL Correct* Correct* Correct* Correct* Correct*
OBSTETRICO 1°|si {no|2°|si|no|3°|si|no(4°|si |no |5°]|si|no
Célculo de amenorrea. * 13 * |2 * 12 * |2 * 11
Medicion de peso * |3 * |2 * |2 * 2 * |1
Determinacionde laTA. |* |3 * 12 * |2 * |2 * |1
Evaluacion del|* |3 * 12 * |2 * |12 * |1
crecimiento fetal.
Evaluacion del riesgo. * |12 * * * *
Administracién de hierro [ * |1 * 11 * 11 * 11 *
y Acido Félico
Contenidos Educativos. | * * 12 * |1 * |12 *
Diagnéstico de vida * 2 * |11 * |12 *
fetal.
Diagnéstico de numero * |2 * 12 * |1
de fetos.
Evaluacion de cantidad * |2 * |12 * |1
de LA
Examen de orina. * 12 * |2 *
Diagnostico de * |2 * 12 * |1
presentacion fetal.
Diagnostico de Diabetes | * | 2 * 11
gestacional.
Deteccion de sifilis. * |12 * |1
Determinacion de | * * |1
hemoglobina.
Vacunacion de * 11 * 11
antitetanica,
Anamnesis. * 11
Examen clinico general. |* |1
Medicién de talla. * 11
Examen Gineco- | * |1
obstétrico.
Diagnostico de|* |1
embarazo.
Determinacién del grupo | * |1
y Factor Rh.
Evaluacion de pelvis. * 11
Examen odontoldgico. * |11
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Al analizar las actividades por consulta, segun el nimero de usuarias

(10) se observa que en:

La primera consulta, sobre el 100% (19) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarrollé en el 94,7%, el 6,3% de las
actividades no realizadas corresponden a contenidos educativos que por su
importancia deben desarrollarse en todos controles. Es necesario destacar que
hasta ahora por el analisis efectuado se puede decir que es el profesional que

mejor cumplié con las actividades de la primera consulta.

En la segunda en la cual tiene prevista 10 actividades, el profesional

cumplié con el 100% de las actividades y al 100% de las usuarias.

En la tercera consulta, sobre el 100% (14) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico al igual que en las actividades anteriores,

desarrollo el 100% de las mismas y al 100% de las usuarias.

En la cuarta consulta, sobre el 100% (13) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico cumplié con lo establecido por la norma en

un 100%, para el 100% de las usuarias.

En la quinta consulta, sobre el 100% (11) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarrollé en un 63,6%. No efectuo el
38,4% de las actividades: no evalu6 el riesgo, no administré hierro y acido
félico, no desarrollé contenidos educativos y no hizo el diagnéstico de vida fetal,
a la Unica usuaria que consulté ese dia siendo que esta es la ultima consulta de

control prenatal, previa al parto.

Al analizar a las actividades que realizO el profesional obstétrico en

relacion a lo especificado en la norma por consulta se observa que en:

“Célculo de amenorrea” , “Medicién de peso” , “Determinacion de la

Tension Arterial” y “Evaluacion del crecimiento fetal” ; se cumplié al 100%

A1D 72



de las usuarias que concurrieron a la primera, segunda, tercera, cuarta y quinta

consulta.

“Evaluacion de riesgo” . Del 100% de las usuarias, solo el 50% recibio
la actividad; en la primera consulta un 66,6%, en la segunda, tercera y cuarta

alcanzo6 el 50%, quedando sin evaluacion del riesgo las de la quinta. (0%)

“Administracion de hierro y acido félico” ; Solo recibid el 40% del total. En
cada una de las consultas una sola usuaria se le indico administracion de hierro
y acido fdélico cuando la norma indica que debe administrarse a todas usuarias

y en las cinco consultas.

“Contenidos educativos” . Los contenidos educativos segun la
normativa deben desarrollarse en todas las consultas, sin embargo no se
desarroll6 al 100% de las usuarias en la primera y quinta consulta, si en cambio
en el 100% de la segunda y cuarta y en el 50% en las de la tercera consulta.

“Diagnostico de vida fetal”  Se realizé al 100% de las usuarias que
concurrieron a la segunda y cuarta consulta, 50% a las de la tercera consulta y
0% a la usuaria de la quinta.

“Diagnostico de numero de fetos y “Evaluacion de la cantidad de
Liquido Amnidtico” . La evaluacion se realiz6 al 100% de las usuarias como lo

establece la norma y en las consultas correspondientes.
“Examen de orina” , En cuanto a esta prestacion el profesional
obstétrico realizo la actividad en el 66,6% el la primera consulta y en el 100% de

la segunda y tercera

“Diagnostico de presentacion fetal” . La actividad se cumplio en el

100% de las consultas establecidas y al 100% de las usuarias.
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“Diagnostico de diabetes gestacional” Recibieron esta actividad el
66,6% de las que asistieron a la primera consulta y el 100% de la quinta como

lo establece la norma.

“Deteccion de sifilis” y “Determinaciéon de hemoglobina” Solo se
efectud al 66,6% de la primera consulta y al 50% de la cuarta en relacion a
sifilis y al 50% en relacién a determinacion de hemoglobina.

“Yacunacion de antitetanica” Se realiz6 la actividad en el 100% de las

usuarias como lo establece la norma.

“Anamnesis”, “Examen clinico general’, “Medicion de talla”,
“Examen gineco obstétrico”, “Diagnostico de embaraz 0", “Determinacion
del grupo y factor RH”, “Evaluacion de pelvis” y “E xamen odontologico”
Se realizé la actividad solamente en el 33,3%, en el 66,6% no se efectud
anamnesis, examen clinico general, talla, examen gineco-obstétrico,
diagnoéstico de embarazo, no se indago ni solicité grupo y factor , no se evaluo

pelvis, ni se realiz6 examen odontolégico.
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Tabla 12. Porcentaje de las actividades del profesi  onal obstétrico de la UPA N° 4, segun funcién asist  encial.
Santiago del Estero 2006.

Cronologia de las consultas UPA N° 4
ACTIVIDADES QUE | Realiza Realiza Realiza Realiza Realiza
DEBE REALIZAR EL | Correct* Correct* Correct*  Correct* Correct*

OBSTETRICO 1°|si [no |2°|si|no |3°|si|no|4°|si [no |5°][si|no
Célculo de amenorrea. * 12 * * 13 * 13 * |2
Medicion de peso * 12 * * * 13 * 12
Determinacién de laTA. |* |2 * * |3 * 13 * 12
Evaluacion del |* |2 * * * 12 * 12
crecimiento fetal.
Evaluacion del riesgo. * 12 * * |3 * *
Administracion de hierro | * |1 * * * *
y Acido Félico
Contenidos Educativos. | * |1 * * * 12 *
Diagnostico de vida * * * 13 *
fetal.

1
Diagnostico de numero * * 13 * 12
de fetos. 2
Evaluacion de cantidad * * 11 * 12
de LA 2
Examen de orina. * 11 * * 1 1
Diagnéstico de * 12 * *
presentacion fetal.
Diagnostico de Diabetes | * | 1 *
gestacional.
Deteccidn de sifilis. * 11 *
Determinacién de|* |1 *
hemoglobina.
Vacunacion de * *
antitetanica,
Anamnesis. * 12
Examen clinico general. |* |2
Medicion de talla. * 12
Examen Gineco- | * |2
obstétrico.
Diagnostico de | *
embarazo.
Determinacién del grupo | *
y Factor Rh.
Evaluacion de pelvis. *
Examen odontolégico. * 11

Al analizar las actividades por consulta, segun el niumero de usuarias se

observa que:

En primera consulta, sobre el 100% (19) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico desarrollé las actividades previstas en la
norma en un 84,2%. No realizo diagnostico de embarazo, no indago ni solicito la
determinacién del grupo y factor, no realizé evaluacién de la pelvis en el 100%

de las usuarias.
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En relacion al total de usuarias (2) de la primera consulta el calculo de la
amenorrea, medicion de peso, determinacion de tensién arterial, evaluacion del
crecimiento fetal y evaluacion del riesgo se efectué en un 100%; administracion
de hierro y acido félico; contenidos educativos; examen de orina, diagnostico de
diabetes gestacional, deteccion de sifilis y examen odontologico al 50%;
anamnesis; examen clinico; medicion de talla ; examen gineco-obstétrico al
100%; diagnostico de embarazo; determinaciéon de grupo y factor Rh;

evaluacion de la pelvis 0%.

En la segunda consulta de la cual tiene prevista 10 actividades, no se
registra atencién obstétrica.

En la tercera consulta, sobre el 100% (14) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico desarrollo el 78,5%. No efectué administro
hierro y acido folico; contenidos educativos, determinacion de hemoglobina y
vacunacion antitetanica como lo establece la norma en el 100% de las usuarias

de esa consulta.

Sobre el 100% (3) de las usuarias el calculo de la amenorrea; medicion
de peso; determinacion de la tension arterial; evaluacion del crecimiento fetal,
evaluacion del riesgo; se efectué en el 100% de las usuarias; diagnostico de
numero de fetos; evaluacion de la cantidad de liquido amniético y diagndstico
de la presentacion fetal 66,6% administracion de &cido fdlico, contenidos
educativos, diagndstico de vida fetal; examen de orina 33,3%; determinacion de

hemoglobina y vacunacion antitetanica 0%.

En la cuarta consulta, sobre el 100% (13) de las actividades previstas en
la norma, desarroll6 el 69,2%, no se evalud el riesgo, no se administro hierro y
acido folico, no se realizo diagnostico de presentacion fetal, diagnostico de

diabetes gestacional ni deteccion de sifilis.

Sobre el 100% (3) de las usuarias el céalculo de la amenorrea, medicion
de peso; determinacion de tension arterial; diagnostico de vida fetal; diagnéstico

de numero de fetos fue realizado al 100%; evaluacion del crecimiento fetal;
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contenidos educativos en el 66,6%; evaluacion de la cantidad de liquido
amniético; examen de orina 33,3% Yy evaluacion del riesgo; administracion de
hierro y acido folico diagndstico de la presentacion fetal; diagndstico de diabetes

gestacional y deteccion de sifilis 0%.

En la quinta consulta, sobre el 100% (11) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico desarrolld6 en un 54,5%. No efectud
evaluacion del riesgo, administracion de acido félico, contenidos educativos,

diagnostico de vida fetal y diagnostico de presentacion fetal.

Al analizar a las actividades que realizo en relacion a lo especificado en

la norma por consulta se observa que en:

“Célculo de amenorrea”, “Medicién de peso”; “Determi nacion de la
tensién arterial”, “Evaluacion del crecimiento feta I”. Del total (100%) de las
observadas (10) la actividad se realiz6 al 100% de las usuarias. En todos los
caso el profesional obstétrico utilizo la tecnologia apropiada (gestograma), cinta,

balanza y lo aplicé correctamente.

“Evaluacion del riesgo” Del 100% de las usuarias que concurrieron a
control, solo se efectu6 en el 50% esta evaluacion. En la primera y tercera
consulta se aplicé al 100% de las usuarias; en cambio a las que concurrieron a

la cuarta y quinta consulta 0%.

“Administracion de hierro y acido folico” y “Contenidos
educativos ”. Segun la norma se debe administrar acido félico y desarrollar
contenidos educativos a las usuarias en todas las consultas. Del 100% de las
asistidas, solo administré hierro y acido félico y contenidos educativos al 50%
de las usuarias de la primera consulta y contenidos educativos al 66,6% de la
cuarta consulta. Si se tiene en cuenta que es necesario realizar estas
actividades desde la primera consulta por su significado en el control prenatal
para la usuaria, se deduce que el profesional obstétrico de esta UPA no ha

internalizado su importancia.
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“Diagnostico de vida fetal”  Actividad que debe realizarse a partir de la
segunda consulta. De las 10 observaciones, la actividad se realizé al 33,3% de
la tercera consulta y al 100% en la cuarta y 0% en la quinta.

“Diagnostico del numero de fetos” ; Actividad que se realiza a traves
de las maniobras de Leopold y auscultacién de latidos cardiacos fetales a partir
de la tercera consulta realizdndose en la tercera consulta al 66,6% y en la

cuarta y quinta al 100% de las usuarias asistidas.

“Evaluacion de la cantidad de liquido amniético” . La actividad se
aplico al 66,6% en la tercera consulta, en la cuarta al 33,3% y quinta al 100% de

las usuarias.

“Examen de orina” Actividad que se realiza en la primera, segunda y
tercera consulta. La misma se realizé al 50% % de la primera consulta, 33,3%
el la tercera y 33, % en la cuarta, (actividad no prevista en la norma para esa
consulta), esto hace suponer que el profesional obstétrico ha detectado alguna
posible patologia o bien por manifestaciones de la propia paciente acerca de

presencia de algun sintoma que indiquen la solicitud.

“Diagnostico de presentacion fetal” ;Actividad importante que debe
realizarse a partir de la tercera consulta, si embargo aqui el profesional
obstétrico, del 100% previsto en la norma, solo se aplico la actividad al 66,6%
de las usuarias en la consulta tercera. No se realizé en las usuarias que
concurrieron a la cuarta y quinta, lo que demuestra que el profesional obstétrico

no cumple con la norma.

“Diagnéstico de diabetes gestacional” ; “Deteccion de sifilis ”; Ambas
se deben realizar en la primera y cuarta consulta a través de solicitud de
analisis. Solo recibio la actividad el 50% de las usuarias en la primera consulta.
En la cuarta consulta el porcentaje es 0%.

“Determinacion de hemoglobina” ; Se debe realizar la actividad en la
primera y tercera consulta, sin embargo solo se realizé en el 50% de las

usuarias que concurrieron al primer control.
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“Vacunacién antitetanica” ; Segun la norma se realiza en la segunda y
tercera consulta. El profesional obstétrico no realiz6 la actividad en ninguna de

las consultas previstas.

“Anamnesis”  “Examen clinico general” ; “Medicibn de talla” ;
“Exadmen ginecoldgico obstétrico” . Se cumplié con la actividad en el 100%

de las usuarias que concurrieron a la primera como lo establece la norma.
“Diagnéstico de embarazo” “Deteccion grupo Yy factor Rh;
“Evaluacion de pelvis” Estas actividades que deben realizarse en la primera

consulta, el profesional obstétrico no las realizé en ninguna de las usuarias

En “Examen odontoldgico” . Del 100% que debid realizarse la actividad

en la primera consulta, solo se aplicé al 50 %.
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Tabla 13. Porcentaje de las actividades del profesi onal obstétrico de la UPA N° 5, segun funcién asist encial.
Santiago del Estero 2006.

Cronologia de las consultas UPA N° 5
ACTIVIDADES QUE DEBE | Realiza Realiza Realiza Realiza Realiza
Correct* Correct* Correct* Correct* Jorrect*
REALIZAR EL OBSTETRICO - _ - - -
1° | si no | 2°|si [no | 3°|Si|no |4°|si no | 5°|si [no
Célculo de amenorrea. * |2 * * |12 * |2 * |4
Medicion de peso * |2 * * 12 * 12 * |4
Determinacién de la TA. * |2 * * |2 * |2 * |4
Evaluacion del crecimiento | * | 2 * * |12 * |2 * |4
fetal.
Evaluacion del riesgo. * |2 * * * |1 * |1
Administraciéon de hierro y | * | 2 * * |12 * |2 *
Acido Félico
Contenidos Educativos. * |2 * * |2 * |1 *
Diagnéstico de vida fetal. * * 12 * 12 *
Diagnoéstico de nimero de * 12 * |2 *
fetos.
Evaluacion de cantidad de * 12 * 12 * (2
LA
Examen de orina. * * *
Diagnostico de * 12 * 12 *
presentacion fetal.
Diagnéstico de Diabetes | * | 1 x| 2
gestacional.
Deteccidn de sifilis. * |1 * |1
Determinacién de | * *
hemoglobina.
Vacunacion de * *
antitetanica,
Anamnesis. * |2
Examen clinico general. * |2
Medicion de talla. * |2
Examen Gineco-obstétrico. | * | 1
Diagnostico de embarazo. | * |1
Determinacién del grupoy | * |1
Factor Rh.
Evaluacion de pelvis. * |1
Examen odontolégico. * |2

Al analizar las actividades por consulta, segin el nimero de usuarias se

observa que:

En primera consulta, sobre el 100% (19) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico desarrolld las actividades en un 89,4%.No
solicité examenes de orina y hemoglobina, como lo establece la norma, al

100% de las usuarias de esa consulta.

En relacion al total de usuarias (2) el calculo de la amenorrea, medicion

de peso; determinacién de tensién arterial; evaluacién del crecimiento fetal,
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evaluacion del riesgo; administracion de hierro y acido félico; contenidos
educativos; medicion de talla; anamnesis; examen clinico y examen
odontoldgico se efectu6 al 100% de las usuarias; diagnéstico de diabetes
gestacional y deteccion de sifilis; examen gineco-obstétrico; diagndstico de
embarazo; determinacion de grupo y factor Rh; evaluacién de la pelvis en el

50% examen de orina; determinacién de hemoglobina 0%.

En la segunda consulta de la cual tiene prevista 10 actividades, no se

atendieron usuarias.

En la tercera consulta, sobre el 100% (14) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarrolld6 en un 85,7%. No solicitd
determinaciéon de hemoglobina y no realiz6 vacunacidén antitetanica como lo

establece la norma.

Sobre el 100% (2) de las usuarias el céalculo de la amenorrea, medicion
de peso; determinacion de tension arterial;, evaluacion del crecimiento fetal;
evaluacion del riesgo; administracion de hierro y acido félico; contenidos
educativos; diagndstico de vida fetal, diagndstico de nuamero de fetos;
evaluacion de la cantidad de liqguido amniotico; diagnostico de la presentacion
fetal 100% se efectué al 100% de las usuarias; examen de orina al 50%

determinacién de hemoglobina y vacunacion antitetanica 0%

En la cuarta consulta, sobre el 100% (13) de las actividades previstas en

la norma, el profesional obstétrico desarroll6é el 100%.

Sobre el 100% (2) de las usuarias el céalculo de la amenorrea, medicion
de peso; determinacién de tensién arterial;, evaluacién del crecimiento fetal;
administracion de hierro y acido félico; diagnostico de diabetes gestacional se
realizd al 100% de las usuarias; evaluacion del riesgo; contenidos educativos;
diagnostico de vida fetal; diagndstico de numero de fetos; evaluacion de la
cantidad de liquido amnidtico; diagndstico de la presentacion fetal y deteccion
de sifilis, al 50%.
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En la quinta consulta, sobre el 100% (11) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarrolld en un 81,8%. No efectud
administracion de hierro y acido félico ni diagnéstico de presentacion fetal como

lo establece la norma

Sobre el 100% (4) de las usuarias el céalculo de la amenorrea, medicion
de peso; determinacion de tension arterial; evaluacion del crecimiento fetal se
realizé al 100% de las usuarias; contenidos educativos y diagndstico de numero
de fetos 75 %; diagndstico de vida fetal; evaluacion de la cantidad de liquido
amniético 50%; evaluacion del riesgo 25%; diagndstico de la presentacion fetal
y administracion de hierro y acido folico 0%;

Al analizar a las actividades que realizo el profesional obstétrico en

relacion a lo especificado en la norma por consulta se observa que:

De las 10 usuarias observadas el “Calculo de amenorrea” “Medicidn
de peso”; “Determinacion de la tension arterial” “E valuacion del

crecimiento fetal” ; se realiz6 al 100%.

“Evaluacion del riesgo” . Del 100% de las usuarias que concurrieron a
control, solo se efectu6 en el 60% esta evaluacion. En la primera y tercera
consulta se aplicé al 100% de las usuarias; en cambio a las que concurrieron a

la cuarta se aplico al 50% y la quinta solo al 25%.

“Administracion de hierro y acido folico” Segun la norma se debe
administrar acido félico a las usuarias en todas las consultas. De los 100%,
asistidas, solo administr6é acido félico al 60% de las usuarias. Las usuarias que
concurrieron a la primera, tercera y cuarta entrevista recibieron el medicamento,

en cambio el 100% de las que asistieron a la quinta consulta no lo recibid.

“Contenidos educativos ”. Los contenidos educativos deben ser
impartidos en todas las consultas. Solo se realizo al 80% de las usuarias, en la
primera y tercera recibieron el 100%, en la cuarta el 50% y en la quinta consulta
el 75%.
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“Diagnostico de vida fetal” . La actividad se realiz6 en el 100% de las

usuarias que concurrieron a la tercera y cuarta consulta y al 50% de la quinta.

“Diagnaostico del niamero de fetos” ; Actividad se realizé al 100% de

las usuarias de la tercera y cuarta consulta y al 75% de la quinta.

“Evaluacion de la cantidad de liquido amniotico” ; Se aplico al 100%
de las usuarias que asistieron a control en la tercera y cuarta consulta y al 50%

a las de la quinta.

“Examen de orina” Aqui se realizé solo al 50% del las usuarias en la

tercera consulta y 0% a las de la primera.

“Diagndéstico de presentacion fetal” ; Del 100% previsto en la norma,
se aplico la actividad al 100% de las usuarias en la consulta tercera y cuarta y

0% a las usuarias de la quinta consulta.

“Diagndéstico de diabetes gestacional” ; Se realiz6 como lo prevee la
norma: en la primera y cuarta consulta, pero solo la recibié el 50% de las

usuarias en la primera y el 100% de la cuarta consulta.

“Deteccion de sifilis ”; De igual forma que la anterior la deteccién de
sifilis se hace a la primera y cuarta consulta. En ambas solo la recibieron el 50%

de las usuarias.
“Determinacion de hemoglobina” ; Se debe realizar la actividad en la
primera y tercera consulta, sin embargo en ninguna de las usuarias se le

practico la actividad.

“Vacunacion antitetanica” ; Segun la norma se realiza en la segunda y

tercera consulta. El profesional obstétrico no aplico la actividad.
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“Anamnesis” “Examen clinico general” “Medicion de talla” . Se
aplicé la actividad al 100% (2) de las usuarias que concurrieron a la primera

consulta como lo establece la norma
“Examen ginecologico obstétrico” ; “Diagnodstico de embarazo”
“Deteccidn grupo y factor Rh” ; Evaluacion de pelvis” . Se aplico al 50% de

las usuarias que concurrieron a la primera consulta.

En “Examen odontologico” . El 100% (2) recibieron la actividad en la

primera consulta
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Tabla 14. Porcentaje de las actividades del profesi onal obstétrico de la UPA N° 6, segun funcién
asistencial. Santiago del Estero 2006.

Cronologia de las consultas UPA N° 6

ACTIVIDADES QUE DEBE | Realiza Realiza Realiza Realiza Realiza

REALIZAR EL OBSTETRICO Correct* Correct* Correct* Correct* Jorrect*
1°|si |no |2°|si [no [3°|si|no [4°[si [no [5°]|si |[no

Célculo de amenorrea. * |2 * |2 * |3 * |2 * |1

Medicion de peso * |2 * |2 * [ 3 * |2 * (1

Determinacion de la TA. * |2 * (2 * |3 * |2 * |1

Evaluacion del crecimiento | * | 2 * |2 * |2 * (1 * |1

fetal.

Evaluacion del riesgo. * |2 * * |1 * * |1

Administracion de hierro y | * | 2 * (1 * |1 * *

Acido Félico

Contenidos Educativos. * |2 * (1 * |2 * |1 *

Diagnéstico de vida fetal. * |1 * (2 * 12 *

Diagnoéstico de nimero de * (3 * 12 *

fetos.

Evaluacion de cantidad de * |2 * |2 *

LA

Examen de orina. * |1 * *

Diagnostico de 1 * * 12 * (1

presentacion fetal.

Diagnéstico de Diabetes | * | 2 * 11

gestacional.

Deteccidn de sifilis. * |2 *

Determinacion de | * 1 * |1

hemoglobina.

Vacunacion de * * |2

antitetanica,

Anamnesis. * |2

Examen clinico general. * |2

Medicién de talla. * |2

Examen Gineco-obstétrico. | * | 2

Diagnostico de embarazo. | * |2

Determinacién del grupo y | * | 2

Factor Rh.

Evaluacion de pelvis.

Examen odontolégico. *

Al analizar las actividades por consulta, segun el nimero de usuarias se

observa que:

En primera consulta, sobre el 100% (19) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarrolld6 en un 94,7%. La Unica

actividad que no desarroll6 fue la determinacién de hemoglobina.

En relacion al total de usuarias (2) el calculo de la amenorrea, medicion
de peso; determinacién de tensién arterial; evaluacién del crecimiento fetal,

evaluacion del riesgo; administracion de hierro y acido félico; contenidos
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educativos; diagnostico de diabetes gestacional; deteccion de sifilis; anamnesis;
examen clinico general; medicion de talla; examen gineco-obstétrico;
diagnéstico de embarazo; determinacion de grupo y factor Rh; evaluacion de la
pelvis se realizo al 100% de las usuarias; examen de orina y diagnostico de la
presentacion fetal y examen odontologico al 50%; determinacion de

hemoglobina 0%.

En la segunda consulta de la cual tiene prevista 10 actividades, se realizo
el 70% de las actividades. No realizo evaluacion del riesgo; examen de orina y

vacunacion antitetanica.

Sobre el 100% (2) de las usuarias el calculo de la amenorrea, medicion
de peso; determinacion de tension arterial; evaluacion del crecimiento fetal, la
actividad se desarrollé al 100%; evaluacion del riesgo 0%; administracion de
hierro y acido félico; contenidos educativos; diagndstico de vida fetal,
determinacion de hemoglobina al 50%; examen de orina y vacunacion

antitetanica 0%.

En la tercera consulta, sobre el 100% (14) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarrolld6 en un 85,7%. No solicito
examen de orina ni realizé el diagnostico de presentacion fetal como lo

establece la norma en esa consulta.

Sobre el 100% (3) de las usuarias el calculo de la amenorrea, medicion
de peso; determinacion de tension arterial, diagnostico de numero de fetos la
actividad fue realizada al 100% de las usuarias; evaluacion del crecimiento fetal
contenidos educativos; diagndéstico de vida fetal, evaluacién de la cantidad de
liguido amnidtico y vacunacion antitetanica al 66,6% al evaluacion del riesgo;
determinacién de hemoglobina; administracion de hierro y acido félico al 33,3%;

examen de orina y diagnostico de la presentacion fetal 0%;

En la cuarta consulta, sobre el 100% (13) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarroll6 en un 76,9%. No efectud

evaluacion del riesgo, administracion de hierro y acido félico, evaluacion del
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liquido amnidtico y deteccion de sifilis como lo establece la norma para esta

consulta.

Sobre el 100% (2) de las usuarias el calculo de la amenorrea, medicion
de peso; determinacion de tension arterial, diagnostico de vida fetal, diagnéstico
de numero de fetos; evaluacion de la cantidad de liquido amniético y
diagnostico de la presentacion fetal se efectué al 100% de las usuarias;
evaluacion del crecimiento fetal; contenidos educativos 50%; diagnostico de
diabetes gestacional al 50% deteccion se sifilis; evaluacion del riesgo;

administracion de hierro y &cido félico 0%.

En la quinta consulta, sobre el 100% (11) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarroll6 en un 72,7%. No administro
hierro y acido folico, no efectud el diagnéstico de nimero de fetos ni evalud la
cantidad de liquido amnidtico como lo establece la norma a la Unica usuaria de

esta consulta.

Al analizar a las actividades que realizo el profesional obstétrico en

relacion a lo especificado en la norma por consulta se observa que en:

“Célculo de amenorrea” “Medicion de peso” “Determinacion de la
tension arterial”; de las 10 usuarias (100%) observadas, se realiz6 al 100% de
las usuarias. En todos los caso el profesional obstétrico hizo uso de la
tecnologia apropiada

“Evaluacion del riesgo” Del 100% de las usuarias que concurrieron a
control, solo se efectué en el 40%.En la primera y quinta consulta al 100%;
tercera consulta 33,3%; en la segunda y cuarta 0%.

“Administracion de hierro y acido félico” Se administro al 100% de la

primera consulta, 50% para la segunda; 33,3% para la tercera y 0% en la cuarta
y quinta consulta.
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“Contenidos educativos ”. Los contenidos educativos deben ser
impartidos en todas las consultas. Solo se realiz6 al 70% de las usuarias. En la
primera y quinta consulta al 100 %; tercera consulta al 66,6% y segunda y

cuarta al 50%.

“Diagnostico de vida fetal” ; La actividad se realizé en el 100% de las
usuarias, a las que concurrieron a la cuarta y quinta consulta. La segunda

consulta alcanzo el 50% y la tercera el 66,6%

“Diagnéstico del numero de fetos” ; De acuerdo a la norma se aplicé
la actividad al 100% de las usuarias el la tercera y cuata consulta y 0% en la
quinta.

“Evaluacion de la cantidad de liquido amni6tico” ; La actividad se

aplicé al 100% en la cuarta; 66,6% en la tercera y 0% en la quinta consulta.

“Examen de orina” Se observa que el profesional obstétrico desconoce
o0 no cumple adecuadamente con las actividades previstas en la normativa ya
que solo aplicé la actividad al 50% de las que concurrieron a la primera

consulta. Resto 0%.

“Diagnastico de presentacion fetal” . Se aplico la actividad al 100% de
las usuarias en la consulta cuarta y quinta y 0% en la tercera, sin embargo la
actividad se desarroll6 en una usuaria de primera consulta, aunque la norma no

lo prevee, infiriendo que se trata de una consulta tardia

“Diagnostico de diabetes gestacional” ; Se realiz6 como lo prevee la

norma: en la primera consulta al 100% y 50% en la cuarta

“Deteccion de sifilis ”; De igual forma que la anterior la deteccién de
sifilis se hace a la primera y cuarta consulta a través de solicitud de analisis.
Solo recibio la actividad el 100% de las usuarias en la primera consulta. En la
cuarta consulta el porcentaje es 0%.
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“Determinacion de hemoglobina” ; Se debe realizar la actividad en la
primera y tercera consulta, sin embargo no se realizé (0%) en usuarias que
concurrieron al primer control y si se realiz6 al 33,3% de las que concurrieron a
la tercera consulta y se solicitdé al 50% en la segunda consulta aunque no lo

prevee la norma.

“Vacunacion antitetanica” ; Segun la norma se realiza en la segunda y
tercera consulta. El profesional obstétrico no realizo la actividad en las que

concurrieron al segundo control (0%) y aplico la actividad al 66,6% de la tercera.

“Anamnesis” “Examen clinico general” “Medicion de talla” “Examen
ginecolégico obstétrico” “Diagnostico de embarazo” “Deteccion grupo y
factor Rh” “Evaluacion de pelvis” ; Del 100% (2) de las usuarias que
correspondia realizar la actividad ya que era la primera consulta, se aplico al

100% y “Examen odontoldgico” .al 50%
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Tabla 15. Porcentaje de las actividades del profesi onal obstétrico de la UPA N° 7, segun funcién asis tencial.
Santiago del Estero 2006.

Cronologia de las consultas UPA N° 7
Realiza Realiza Realiza Realiza Realiza
* % T, % ok

ACTIVIDADES QUE DEBE Corre_ct Corregt Correc_t* ,orrect_ Correct_
REALIZAR EL OBSTETRICO 1° | si no | 2°|si [no [3° |[si|no |4°]|si no | 5°|si [no
Célculo de amenorrea. * |3 * |2 * |1 * |2 * |2
Medicion de peso * (3 * |2 * (1 * |2 * |2
Determinacién de la TA. * |1 * (2 * |1 * |2 * |2
Evaluacion del crecimiento | * | 3 * |2 * |1 * |2 * |2
fetal.
Evaluacion del riesgo. * |3 * * * |1 * |1
Administraciéon de hierro y | * | 3 * (1 * * |1 *
Acido Félico
Contenidos Educativos. * |3 * (1 * |1 * |1 *
Diagnéstico de vida fetal. * * (1 * 12 *
Diagnéstico de nimero de * (1 * |2 *
fetos.
Evaluacion de cantidad de * |1 * |2 * |2
LA
Examen de orina. * * *
Diagnostico de * (1 * 12 * (2
presentacion fetal.
Diagnoéstico de Diabetes | * * 11
gestacional.
Deteccién de sifilis. * * 12
Determinacién de | * * (1
hemoglobina.
Vacunacion de * * |1
antitetanica,
Anamnesis. * |1
Examen clinico general. * (3
Medicién de talla. * |3
Examen Gineco-obstétrico. | * | 3
Diagnostico de embarazo. | * |1
Determinacién del grupo y [ * |1
Factor Rh.
Evaluacion de pelvis. * (1
Examen odontolégico. * (1

Al analizar las actividades por consulta, segun el nimero de usuarias se

observa que:

En primera consulta, sobre el 100% (19) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico desarroll6 las actividades en un 78,9%. No
desarroll6 la actividad de examen de orina, diagnostico de diabetes gestacional,
deteccion de sifilis y determinacion de hemoglobina, como lo establece la

norma.
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En relacién al total de usuarias (3) el calculo de la amenorrea y medicion
de peso evaluacion del crecimiento fetal; evaluacion del riesgo; administracion
de hierro y &cido félico, contenidos educativos examen clinico general; medicion
de talla; examen gineco-obstétrico se efectu6 al 100% de las usuarias;
determinaciéon de tension arterial; anamnesis; diagndstico de embarazo;
determinacion de grupo y factor Rh; evaluacion de la pelvis y examen
odontoldgico, solo se realiz6 al 33,3%. examen de orina; diagndstico de

diabetes gestacional, deteccion de sifilis y determinaciéon de hemoglobina 0%;

En la segunda consulta de la cual la norma tiene prevista 10 actividades,
se realizé en el 70%. Se aplico la actividad al 100% de las usuarias en: calculo
de la amenorrea, medicibn de peso, determinacion de la tension arterial
evaluacion del crecimiento fetal. En evaluacion del riesgo, administracion de
hierro y acido fdlico, contenidos educativos al 50%. En cuanto a diagnéstico de

vida fetal, examen de orina y vacunacién antitetanica 0%.

En la tercera consulta, sobre el 100% (14) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarroll6 en un 85,7%. No efectud
evaluacion del riesgo y administré hierro y acido folico. Resto de las actividades

las aplic6 en la Unica usuaria que concurrié a esa consulta.

En la cuarta consulta, sobre el 100% (13) de las actividades previstas en

la norma, el profesional obstétrico las desarrollé en un 100%.

Sobre el 100% (2) de las usuarias el calculo de la amenorrea, medicion
de peso; determinacion de tension arterial;, evaluacion del crecimiento fetal;
diagnostico de vida fetal; diagndstico de numero de fetos; evaluacion de la
cantidad de liquido amnidtico; diagndstico de la presentacién fetal; deteccién de
sifilis se efectud al 100% de las usuarias; evaluacion del riesgo; administracion
de acido folico; contenidos educativos y diagnostico de diabetes gestacional
50%.

En la quinta consulta, sobre el 100% (11) de las actividades previstas en

la norma, el profesional obstétrico las desarrollé en un 100%.
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Sobre el 100% (2) de las usuarias el calculo de la amenorrea, medicion
de peso; determinacién de tension arterial; evaluacién del crecimiento fetal
contenidos educativos; diagnéstico de vida fetal, diagndstico de numero de
fetos; evaluacion de la cantidad de liquido amniético y diagndstico de la
presentacion fetal se realizé al 100% de las usuarias; evaluacion del riesgo;
administracion de hierro y acido félico 50%.

Al analizar a las actividades que realizO el profesional obstétrico en

relacion a lo especificado en la norma por consulta se observa que en:

“Célculo de amenorrea” “Medicion de peso”; “Determin acion de la
tension arterial” “Evaluacion del crecimiento fetal ”; Del total (100%) de las

observadas (10) se aplico la actividad al 100% de las usuarias.

“Evaluacion del riesgo” “Administracion de hierro y acido félico”
Del 100% de las usuarias que concurrieron a control, solo se efectu6 en el 60%
esta evaluacion. En la primera consulta se aplico al 100% de las usuarias; en
cambio a las que concurrieron a la segunda, cuarta y quinta consulta se aplico
al 50% a la que consultd en la tercera no se aplico la actividad.0%

“Contenidos educativos Los contenidos educativos deben ser
impartidos en todas las consultas. Solo se realizo al 80% de las usuarias, en la

tercera y quinta consulta 100 % restantes al 50%.

“Diagnastico de vida fetal” ; Se cumplio con la actividad en el 100% de
las usuarias, en la tercera; cuarta y quinta consulta, en cambio no se realizé la

actividad en la Unica usuaria de la segunda consulta (0%).

“Diagnaostico del numero de fetos” “Evaluacion de la cantidad de

liguido amniético” ; la actividad se realiz6 al 100% de las usuarias.

“Examen de orina” Aqui se realizd solo a la usuaria de la tercera

consulta. En la primera y segunda como corresponde segun la norma 0%.
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“Diagnéstico de presentacion fetal” ; Del 100% previsto en la norma,
se aplicé la actividad al 100% de las usuarias.

“Diagnostico de diabetes gestacional” ; Solo se realiz6 al 50% de la

cuarta consulta y 0% en la primera.

“Deteccion de sifilis ”; De igual forma que la anterior la deteccién de
sifilis se hace a la primera y cuarta consulta a través de solicitud de analisis.

Solo recibio la actividad el 100% de las usuarias en la cuarta consulta.

“Determinacion de hemoglobina” ; Se debe realizar la actividad en la
primera y tercera consulta. EI 100% de las usuarias que concurrieron al primer
control no recibieron la actividad y si a la Unica usuaria que concurrid a la

tercera.

“Vacunacion antitetanica” ; Segun la norma se realiza en la segunda y
tercera consulta. El profesional obstétrico realizo la actividad en la Unica usuaria

que concurrio a la tercera consulta. Segunda consulta 0%.

“Anamnesis” Del 100% (3) de las usuarias que correspondia realizar la

actividad ya que era la primera consulta, solo se aplico al 33,3%.

“Examen clinico general” ; “Medicion de talla” . “Examen
ginecoldgico obstétrico”.  La actividad se aplicé al 100% de las usuarias.

“Diagnéstico de embarazo” ; “Deteccion grupo y factor Rh”
Evaluacion de pelvis” “Examen odontolégico” . Actividad que debe

realizarse el la primera consulta, el profesional obstétrico solo la aplico al 33,3%

de las usuarias
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Tabla 16. Porcentaje de las actividades del profesi onal obstétrico de la UPA N° 8, segun funcién asis tencial.
Santiago del Estero 2006.

Cronologia de las consultas UPA N° 8

Realiza Realiza Realiza Realiza Realiza
ACTIVIDADES QUE DEBE Correct* Correct* Correct* Correct* Jorrect*
REALIZAR EL OBSTETRICO 1°fsi {no |2°|si |{no |3°|si|no |4°|si [no |5°]|si |no
Célculo de amenorrea. * |2 * |1 * |1 * (1 * |5
Medicion de peso * |2 * |1 * (1 * 11 * |5
Determinacion de la TA. * |2 * (1 * |1 * |1 * |5
Evaluacion del crecimiento | * | 2 * * |1 * |1 * |5
fetal.
Evaluacion del riesgo. * * * |1 * *
Administracion de hierro y [ * | 1 * |1 * (1 * *
Acido Félico
Contenidos Educativos. * |1 * (1 * |1 * * |2
Diagnostico de vida fetal. * |1 * (1 * *
Diagnéstico de nimero de * (1 * 11 *
fetos.
Evaluacion de cantidad de * |1 * |1 * [ 3
LA
Examen de orina. * |1 * (1 *
Diagnéstico de * (1 * 11 * (2
presentacion fetal.
Diagnostico de Diabetes | * |1 * 11
gestacional.
Deteccidn de sifilis. * |1 * |1
Determinacién de|* |1 * |1
hemoglobina.
Vacunacion de * (1 * |1
antitetanica,
Anamnesis. * |1
Examen clinico general. * 11
Medicion de talla. * |1
Examen Gineco-obstétrico. | * |1
Diagnéstico de embarazo. |* |1
Determinacién del grupo y | * |1
Factor Rh.
Evaluacion de pelvis. * 11
Examen odontolégico. * 11

Al analizar las actividades por consulta, segin el nimero de usuarias se

observa que:

En primera consulta, sobre el 100% (19) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico desarrolldé las actividades previstas en la

norma en un 100%.

En relacion al total de usuarias (2) el calculo de la amenorrea, medicion

de peso; determinacion de tension arterial; evaluacion del crecimiento fetal se
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realizd6 all00% de las usuarias; evaluacion del riesgo 0%; resto de las

actividades solo al 50%.

En la segunda consulta de la cual la norma tiene prevista 10 actividades,
se cumpli6 con el 80%. no se registré evaluacion del crecimiento fetal ni
evaluacion del riesgo. Resto de las actividades se cumplieron en el 100% a la

Unica usuaria de esa consulta.

En la tercera consulta, sobre el 100% (14) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarroll6 en el 100%, en la Gnica usuaria

gue concurrio a control para esa consulta

En la cuarta consulta, sobre el 100% (13) de las actividades previstas en
la norma, el profesional obstétrico las desarroll6 en un 69,2%. No efectud
evaluacion del riesgo, administracion de hierro y acido félico contenidos
educativos y diagndstico de vida fetal, resto de las actividades fueron cumplidas

en la Unica usuaria de esa consulta.

En la quinta consulta, sobre el 100% (5) de las usuarias el célculo de la
amenorrea, medicion de peso; determinacion de tensién arterial; evaluacion del
crecimiento fetal; diagndstico de niumero de fetos se realizé al 100% de las
usuarias; diagnoéstico de vida fetal 80%; evaluacion de la cantidad de liquido
amniético 60%; evaluacion del riesgo; administracion de hierro y acido félico;
contenidos educativos y diagnostico de la presentacion fetal 40%.

Al analizar a las actividades que realizO el profesional obstétrico en

relacion a lo especificado en la norma por consulta se observa que en:

“Célculo de amenorrea” “Medicion de peso”; “Determin acion de la
tension arterial” la actividad se realizo en el 100% de las consultas y al 100%

de las usuarias.

“Evaluacion del crecimiento fetal” ; del 100% de las usuarias (10) la

actividad se aplico al 90% de las usuarias. Recibi6 la actividad el 100% de las
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usuarias de la primera, tercera, cuarta y quinta consulta. El 10% de la segunda

consulta no recibié esta evaluacion.

“Evaluacion del riesgo” Del 100% de las usuarias que debian recibir la
actividad segun la norma, solo el 30% tuvo acceso a ella. En la primera,

segunda y cuarta consulta no se registré esta actividad.

“Administracion de hierro y acido félico” “Contenid os educativos .
Del 100% de las usuarias que concurrieron a control, solo se efectu6 en el 50%
esta actividad. En la primera 50%, en la segunda y tercera 100%, cuarta 0% y
quinta consulta se aplicé al 40% de las usuarias

“Diagnostico de vida fetal” ; La actividad se realizé al 100% de las

usuarias, de la segunda y tercera consulta; 0% en la cuarta y 80% en la quinta.

“Diagnéstico del numero de fetos” ; Actividad se realizé al 100% de las

usuarias como lo establece la norma.

“Evaluacion de la cantidad de liquido amni6tico” ; Del 100% de la
actividad se aplicé al 71,4% de las usuarias; en la tercera y cuarta consulta al
100% y al 60% de la quinta consulta.

“Examen de orina” Se practico la actividad al 100% de las usuarias de
la segunda y tercera consulta y en la primera solo al 50%.

“Diagnostico de presentacion fetal” ; Del 100% previsto en la norma,
solo se aplicé la actividad al 57,1% de las usuarias en las consultas tercera y
cuarta al 100% y de la quinta solo recibio la actividad el 40%

“Diagnostico de diabetes gestacional” y “Deteccion de sifilis ”; Se
realiz6 como lo prevee la norma: en la primera y cuarta consulta, pero solo la
recibieron el 66.6% de las usuarias. En la primera el 50% y en la cuarta el
100%.
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“Determinacion de hemoglobina” ; Se debe realizar la actividad en la
primera y tercera consulta, sin embargo no se realiz6 en el 100% de las
usuarias que concurrieron al primer control y si se realiz6 al 100% de las que

concurrieron a la tercera consulta.

En “Vacunacion antitetanica” El profesional obstétrico realizé la
actividad en el 100% de las usuarias como lo establece la norma.

“Anamnesis”  “Examen clinico general” ; “Medicion de talla”
“Examen ginecolégico obstétrico” ; “Diagnéstico de embarazo” ;
“Deteccion grupo y factor Rh” ; Evaluacibn de pelvis” “Exédmen

odontolégico” ... Estas actividades solo se cumplio al 50% de las usuarias.

Grafico 1. Porcentaje de entrevistadas segun tipo de consulta.
Santiago del Estero 2006.
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En el presente grafico se puede analizar el porcentaje de las 80 entrevistas
realizadas en las 8 UPAS (10 por cada una) de la ciudad capital de Santiago del

Estero segun el tipo de consultas que estas realizaron.

El promedio general alcanzado para las consultas de primera vez fue del

15% y de las posteriores alcanzaron el 85%

Del 100% de las consultas realizadas por primera vez , correspondio el
10% para las UPAS N° 1, N° 2, N°; 3; N° 5, N°; 6, y N° 7. La UPA N° 8 alcanz¢ el
20% y la UPA N° 4 el 40%.
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En cuanto a las consultas posteriores , los indices son mas elevados.
Como valor méximo, las UPAS N° 1;N° 2; N° 3; N° 5; N° 6 y N° 7 con el 90%, la

UPA N° 8 con el 80% y la UPA N° 4 con un 60% como valor minimo

Grafico2. Porcentaje de entrevistas segun frecuenc  ia del control. Santiago del Estero 2006.
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La normativa establece para los embarazos de bajo riesgo, un control
mensual con un total de cinco controles, considerandolo suficiente. La

frecuencia aumenta segun el riesgo.

Para este estudio se utilizd en criterio de frecuencia de control prenatal,
dado por “cada semana” “cada 15 dias” “una vez por mes” “cada 3 meses”

0 “cuando el profesional obstétrico lo indica”.

En el grafico presente se observa que el promedio general maximo esta
dado por las citaciones a control 1 vez por mes con el 47,5% seguido de la
citacion cada 15 dias con un 33,7% y en menor escala cada semana con un
7,5% porcentaje que coincide con las usuarias que no respondieron y solo el
3,75% respondié cuando el profesional obstétrico lo indica. Ninguna usuaria
respondié que fue citada cada 3 meses. Esto indica que el 41,2% tenia al
momento de su control algun tipo de riesgo por el cual el profesional obstétrico

debié haber hecho la derivacidon correspondiente.
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Se observa que en la UPA N° 1, sobre el 100% de las entrevistas (10)
usuarias, el 30% responde que fue citada cada 15 dias y el 70% una vez al
mes. En la UPA N° 2 el profesional obstétrico citd a control al 20% cada
semana; 30% cada 15 dias y 50% cada mes. En la UPA N° 3 el 10% las
usuarias respondieron cada 15 dias; el 60% cada mes y un 20% cuando el
profesional obstétrico se lo indicd, mientras que un 10% no respondid. En la
UPA N° 4, el 30% cada 15 dias; el 50% cada mes; el 10% respondio cuando el
profesional obstétrico lo indico y el 10% no respondi6. En la UPA N°5 se
obtuvieron los siguientes resultados: 30% cada semana; 40% cada 15 dias y
30% cada mes. En la UPA N°6 el 60% fue citado cada 15 dias y el 30% una
vez por mes. El 10% no respondid. En la UPA N° 7 se cito al 10% cada
semana; 50% cada 15 dias; 30% cada mes y 10% no respondio. En la UPA N°

8 20% cada 15 dias; 60% cada mes y 20% no respondio.

Grafico 3. Porcentajes de entrevistadas segin ubi  cacion de la UPA y medios de transporte.
Santiago del Estero 2006
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Analizando las respuestas del 100% de las entrevistadas (10) en relacion
la ubicacion de su UPA y a los medios de transporte que utilizan para llegar
hasta la misma para realizar su control; se observa que: el 71,25% vive cerca
de la UPAy el 28,75 % lejos.

Del 100% el 68,75% que vive cerca de la UPA “va caminando” el resto con

iguales valores (1,25%) toma Omnibus o utiliza otro medio de transporte
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(vehiculo particular y/o taxi o remis). De las que van caminando el 90%
pertenece a la UPA N° 3 y N° 7; seguido por el 80% para la UPAN° 1y N°5, el
60% para la UPA N° 2, N° 4; la N° 6 con el 50% y la UPA N° 8 con el 40% con
valores maximos que oscilan entre el 90% para las usuarias que concurren a
las UPAS N° 3y N° 7 y un minimo del 40% para las que concurren a la UPA
N° 8.

De las que viven “Lejos de su domicilio” se pueden identificar que el
20% “Va caminando”, el 6,25% utiliza el bmnibus y el 2,50% lo hace con otros
medios de transporte. El 40% pertenece a la UPA N° 6, seguido del 30% para
las UPAS N° 2, y N° 8.y con el 20% la UPA N° 1 y el 10% para las UPAS N° 3;
N° 4; N° 5y N° 7. De las que toman 6mnibus; el 20% concurren a control a la
UPA N° 3y el 10% las usuarias concurren a las UPAS N° 5, N° 6 y N° 8.

De las que toman otros medios de transporte, el 10% pertenecen a las
UPAS N° 2y N° 4.

Grafico 4. Porcentajes de entrevistadas segin form  aen que obtiene el turno para ser atendida.
Santiago del Estero 2006.
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Referencias:

I. |Obtiene turno con anticipacion.

Il. [Tiene usted que sacar turno varias hs. antes.
Ill. |Obtiene el turno en el momento de la atencion.
IV.| No consigue turno y vuelve al dia siguiente

V. | No consigue turno y no vuelve mas

VI.|[No hago ningun tramite
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Del 100% de las entrevistadas el 62,50% debe sacar turno para realizar su
control prenatal varias horas antes; el 23,50 % obtiene el turno en el momento
de la consulta; el 15% obtiene el turno con anticipacién. El porcentaje tanto de
las que concurren y no consiguen turno y deben volver el dia siguiente, o no
vuelven mas, es negativo, o que se infiere que todas las usuarias son

atendidas aunque no hayan solicitado turno con anticipacion.

De las que obtienen turno con anticipacion, el mayor porcentaje esta dado
por las usuarias que concurren a la UPA N° 5 con el 60%; seguido de las UPAS

N° 2, N° 3, y N° 4 con un 30% respectivamente.

De las que tienen que sacar turno varias horas antes, donde se observa el
mayor porcentaje; el 100% pertenece a las UPAS N°2 y N°6; el 90% pertenece
a la UPA N° 1; seguido de la UPA N° 7 con el 80%; la UPA N° 3 con el 50%, la
N° 8 con el 40%; la N° 4 con el 30% y con el 10% la UPA N° 5.

De las que obtiene el turno en el momento de la atencion, el 60%
pertenece a la UPA N° 8; el 40% a la UPA N°4; el 30% al UPA N°5; el 20%
para las UPAS N° 3y N° 7 con el 20% y la UPA N° 1 con el 10%.

Del 100% que concurrieron a la UPA N° 1 el 90% obtienen turno con
anticipacion y el 10% no realiza ningun tramite para el turno. El 100% de las
qgue concurren a la UPA N° 2 y N° 5 obtienen el turno con anticipaciéon. En la
UPA N° 3 el 30% lo hace con anticipacién, el 50% saca turno varias horas antes
y el 20% lo hace en el momento de la atencion. Del 100% de las que concurren
a la UPA N° 4, solicitan turno con anticipacion, sacan turno varias horas antes o
no hacen ningun tramite el 30% respectivamente y el 10% restante obtiene el
turno en el momento de la atencion. En la UPA N° 5 el 60% de las usuarias
obtienen el turno con anticipacion, el 20% responde que lo obtiene en el
momento de la atencion y el 10% tiene que sacar turno varias horas antes y el
otro 10% no hace tramite alguno para obtener el turno. En cuanto a la UPA N° 7
el 80% saca turno varias horas antes y el 20% restante obtiene el turno en el

momento de la atencion. Del 100% de las usuarias que concurren a la UPA N°
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8 el 40% saca turno varias horas antes y el 60% lo hace en el momento de la

atencion.

Grafico 5. Porcentaje de entrevistadas segin tiemp o de espera.
Santiago del Estero 2006.
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En el analisis de las entrevistas realizadas, se identifica que segun el
tiempo de espera: “15 minutos”, “30 minutos”, “una hora” y “mas de una
hora” . Del 100% de las usuarias el 45% espera unos 30 minutos para ser
atendidas, esto tiene que ver con los turnos anticipados lo que le permite a la
usuarias manejar sus tiempos, el 33,75% manifiesta que debe esperar
alrededor de una hora para ser atendida, el 16,25% solo espera 15 minutos,
infiriendo que es poco o correcto el tiempo que el profesional obstétrico dedica
a la atencién del control prenatal y solo el 5% manifiesta que debe esperar mas
de una hora, esto hace suponer que son las usuarias que no han solicitado

turno con anticipacion.

Del 100% de las usuarias que esperan “quince minutos”, el 30% pertenece
alaUPAN°4yN°5; el 20% a las UPAS N° 3, N° 7 y N° 8, el 10% pertenecen a
la UPA N° 2. De las que deben esperar “30 minutos”, el 70% pertenece a la
UPA N° 7, el 60% a las UPAS N° 5y N° 6, el 50% a la N° 1 y N° 3
respectivamente, el 40% a la UPA N° 8; 20% a la N° 4 y finalmente el 10% a la
N° 2. De acuerdo a lo observado en general en todas las UPAS las usuarias
esperan alrededor de 30 minutos para ser atendidas. Sin embargo también se
da esta situacién en aquellas que manifiestan tener que esperar alrededor de

una hora para ser atendidas. En esta situacién estan con el mayor porcentaje
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las usuarias de la UPA N° 1 y N° 4 con un 50%, seguido de las UPAS N° 2, N° 6
y N° 8 con un 40%, luego la UPA N° 3 con un 30% y finalmente las UPAS N° 5y
N° 7 con un 10%. En relacion a las que tienen que esperar mas de una hora,

solo se da en la UPA N° 2 con un 40%.

En relacion al tiempo de espera en la UPA N° 1 comparten los mismos
valores (50%) respectivamente las opiniones de las usuarias en que manifiestan
que deben esperar 15 minutos y 1 hora. Del 100% de las usuarias que
concurren a la UPA N° 2 el 80% manifiesta que deben esperar una horas (40%)
y mas de una hora (40%), en cambio el 10% respectivamente informa que
espera entre 15 y 30 minutos. En la UPA N° 3 el 50% espera 30 minutos para
ser atendido; el 30% una hora y el 20% 15 minutos. En la UPA N° 4 el 50%
debe esperar alrededor de una hora; el 30% 15 minutos y el 20% 30 minutos.
Del 100% de las usuarias que concurren a la UPA N° 5, el 60% espera 30
minutos, el 30% 15 minutos y el resto (10%) una hora. En la UPA N° 6 también
el 60% debe esperar 30 minutos y el 40% alrededor de una hora. Del 100% de
las usuarias que concurren a la UPA N° 7 el 70% espera 30 minutos para ser
atendido mientras que el 20% lo hace en 15 minutos y el 10% espera una hora.
En la UPA N° 8 los valores se encuentran repartidos en iguales proporciones
(40%) entre las que espera entre 30 minutos y una hora, el 20% restante espera

15 minutos.

El 40% de las usuarias de la UPA N° 2 son las Unicas que han manifestado
gue deben esperar mas de una hora para ser atendidas.
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Grafico 6. Porcentaje de entrevistadas segun for ma en que es atendida.
Santiago del Estero 2006
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Del andlisis de las 80 entrevistadas, en relacion la forma en que es

atendida como usuaria, se identifican los conceptos: “amable” “poco amable”

“nada amable” y “desatendida” . Del 100% de las usuarias el 93,75 %
responde que ha sido atendida amablemente y el 6,25% poco amable. Cabe
destacar que ninguna de las usuarias ha respondido al concepto “nada amble” y
“desatendida”. Del total que fueron atendidas “amablemente”, se observa que lo
hicieron los profesionales obstétricos en el 100% de los casos los que ejercen
su profesion el las UPAS N° 1, N° 2; N° 5, N° 6, y N° 7, seguido del 90% en las

UPAS N° 3y N° 4. La UPA N° 8 solo alcanzé el 70%.

El 90% de las usuarias de las UPAS N° 3 y N° 4 lograron un 90% fueron
atendidas con amabilidad y el 10% restante han sido atendidas en forma poco
amable. La UPA N° 8 es la que presenta el valor mas bajo, con un 70% en el

concepto “amable” y un 30% “poco amable”
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Grafico 7. Porcentaje de entrevistas segun durac  i6n de la consulta
Santiago del Estero 2006.
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En relacion al tiempo que el profesional obstétrico dedica a la consulta de
control prenatal considerando “entre 10/15 minutos”, “entre 20/30 minutos” y
“mas de 30 minutos”; el 47,50% estimO0 que su consulta duré entre 20/30
minutos; el 43,76% estim6 que fue atendida en un lapso de 10/15 minutos y el

8,75% recibid la consulta en mas de 30 minutos.

Del 100% que respondieron que su consulta duro entre 10/15 minutos el
mayo porcentaje se dio en las que concurrieron a la UPA N°6 con un 70%;
seguido del 60% de las que concurrieron a las UPAS N°2, N°4; N°8; el 40%
para las que concurrieron a las UPAS N°1y N°7 y solo el 20% para la UPA N°
2. Para las que fueron atendidas en un lapso de 20/30 minutos el mayor
porcentaje se dio en las que concurrieron a la UPA N°3 con un 80%, seguido
de las que concurrieron a la UPA N°5 y N° 7 con un 70% y 60%
respectivamente. El 40% correspondi6 las UPAS N°2, N°4 y N°8; el 30% para
la UPA N°L y finalmente el 20% para la UPA N°6.

Del 100% de las que respondieron que tenian que espera mas de una
hora el mayor porcentaje esta dado en las UPAS N°1 y N°5 con un 30% y 10%
para la UPA N°6.

Del 100% de las usuarias de la UPA N° 1 que concurrieron al control
prenatal, el 40% fue atendido en 10/15 minutos y el resto con iguales valores
(30%) respectivamente recibieron atencion entre 20/30 minutos y mas de 30.
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Las que concurrieron a las UPAS N° 2 y N°4 el 60% recibié la atencién en
10/15 minutos y el 40% entre 20/30 minutos. Del 100% de las que se
controlaron en la UPA N° 3, el 80% fue atendido en un lapso de 20/30 minutos,
mientras que el 20% restante en 10/15 minutos. El profesional obstétrico que
atiende en la UPA N° 5 es el que mayor tiempo dedica a las usuarias en la
consulta de control prenatal. Al 70% le dedica entre 20/30 minutos, mientras
gue al 30% restante le dedicé mas de 30 minutos; en cambio en la UPA N° 6 el
profesional obstétrico dedica al 70% de las usuarias entre 10/15 minutos, al
20% entre 20/30 minutos y al 10% mas de 30. El 60% de las usuarias de la
UPA N° 7recibieron la atencion entre 20/30 minutos, el 40% en 10/15 minutos.
Del 100% de las usuarias de la UPA N° 8 recibieron atencién en 10/15 minutos,

mientras que el 40% la recibi6 en 15/30 minutos

En relacion a las actividades que realiza el profesional obstétrico en la
consulta, se observa que sobre el 100% de las usuarias consultadas, las
mismas informan que han sido evaluadas con el control de tension arterial el
93,75%, al 90% se le solicitdé analisis, 86,25% se midio la altura uterina, al 85%
se practicO maniobras de Leopold y auscultd los latidos cardiacos fetales; al
72,50% se tomo talla, 37,50% se peso; 18,75% se practicO examen de mamas,
17,50% le hicieron tacto vaginal y al 7,50% se extrajo material para examen de

Papanicolau.

De acuerdo a las respuestas obtenidos y tomando en cuenta:
Peso Se observa que el promedio general es del 37,50%. ElI mayor
porcentaje (90%) se dio en las UPAS N2 y N°6; seg uido del 70% en la UPA N°

8y el 10% en las restantes.

Talla. El promedio general de respuestas alcanza al 72,50%. ElI mayor
porcentaje (90%) se dio en las UPAS N°1; N°3y N° 5, seguido del 80% en las
UPAS N°2, N°4y N°6, con el 60% la UPAN°8yc onel10% la UPA N°7.

Tensién arterial El promedio general alcanza al 93,75%. ElI 100% de las
respuestas estan dadas por las usuarias que concurrieron a las UPAS N°1, N°
3; N°4; N°5y N°7; con el 90% las UPAS N°2, N° 6y con el 70% la UPA N°8
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Altura uterina. El promedio general alcanza al 86,25%. La UPA N° 7 tiene
el porcentaje maximo de del 100%, seguido de las UPAS N°2, N°3, N°4, N°5
y N°6 con el 90%, la UPA N°1 con el 80% y la UPA N°8 con el porcentaje

minimo del 60%.

Latidos Cardiacos Fetales. El promedio general es del 85%. La UPA N° 5
tiene el mayor porcentaje (100%); 90% para las UPAS N°2,N°3,N°4 y N°7, La
UPA N°1 y la UPA N° 6 con el 80% y la UPA N°8 con el porcentaje minimo
(60%).

Maniobras de Leopold. EIl promedio general alcanza al 85%. La UPA N°5
alcanza el maximo (100%), seguido de las UPAS N°2, N°6 y N°7 con el 90%,
luego las UPAS N°1, N°3 y N°4 con el 80% y la UP A N°8 con el porcentaje

minimo del 70%.

Examen de mamas Las respuestas han sido relativamente bajas en
relacion a las anteriores. El promedio general sol alcanza al 18,75%. Varian
entre el 40% como maximo para la UPA N°1 el 30% en la UPA N°6, el 20% en
las UPAS N°2, N°5y N°8 y solo el 10% en las UPA S N°3y N°7. Enyenla
UPA N ° 4 no se realiza dicha actividad en el transcurso de la consulta
prenatal (0%).

Tacto vaginal. El promedio general alcanza al 17,50%. Los valores
méaximos y minimos varian entre el 40 y 0%. La UPA N° 2 registra el mayor
porcentaje con el 40%, seguido del 30% para la UPA N°3 comparten el 20% las
UPAS N°1y N°5. Las UPAS N°4, N°6 y N°7 conun 10% y en la UPA N° 8 no
se realiz6 dicha actividad en el transcurso de la consulta prenatal (0%)

Laboratorio. EIl promedio general alcanzo al 90%. Las UPAS N° 3, N° 4;
N°5 y N°7 tienen un maximo del 100%, seguido del 90% en la UPA N°2; el
80% para las UPAS N°1y N°6 y el 70% para la UPA N°8.

Extraccion material para Papanicolau, El promedio general alcanza al

7,50%. Muy pocas son las respuestas de las usuarias en relacion a la
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extraccion de material para papanicolau, variando entre el 20% como maximo y

10% como minimo. El mayor porcentaje (20%) esta dado por las UPAS N°5y
N°6 y el 10% para las UPAS N°2,y N°7. El resto  0%.

17. Porcentaje de entrevistadas segun actividad que

se realiza en la consulta. Santiago del Estero 200

UPAS A B C D E F G H | J Promedio
Vo % v % v % v % v % v |% v % v % v % v % v %

1 1 10,00 | 9 90,00 | 10 100,00 | 8 80,00 |8 [80,00 [8 |80,00 [4 40,00 | 2 20,00 [8 |80,00 |0 0,00 | 5,80 | 58,00
2 9 90,00 | 8 80,00 | 9 90,00 |9 90,00 |9 [90,00 [9 [90,00 |2 20,00 | 4 40,00 [9 90,00 |1 10,00 | 6,90 | 69,00
3 1 10,00 | 9 90,00 | 10 100,00 | 9 90,00 |9 [90,00 [8 [80,00 |1 10,00 | 3 30,00 [ 10 | 100,00 | O 0,00 | 6,00 | 60,00
4 1 10,00 | 8 80,00 | 10 100,00 | 9 90,00 |9 [90,00 [8 |80,00 [0 0,00 |1 10,00 | 10 | 100,00 | O 0,00 | 5,60 | 56,00
5 1 10,00 | 9 90,00 | 10 100,00 | 9 90,00 |10 |100,00 | 10 | 100,00 | 2 20,00 | 2 20,00 | 10 | 100,00 | 2 20,00 | 6,50 | 65,00
6 9 90,00 | 8 80,00 | 9 90,00 |9 90,00 |8 [80,00 [9 [90,00 |3 30,00 [ 1 10,00 |8 | 80,00 |2 20,00 | 6,60 | 66,00
7 1 10,00 | 1 10,00 | 10 100,00 | 10 100,00 |9 [90,00 |9 [90,00 |1 10,00 | 1 10,00 | 10 | 100,00 | 1 10,00 | 5,30 | 53,00
8 7 70,00 | 6 60,00 | 7 70,00 |6 60,00 |6 [60,00 [7 |70,00 |2 20,00 | O 0,00 [7 |70,00 |0 0,00 | 4,80 | 48,00
Prom |3 37,50 | 7 72,50 | 9,37 | 93,75 |8,62 |86,25 |85|8500 |85]|8500 |1,87 |18,75|1,75|17,50|9,0[90,00 |0,75 7,50 |5,94 | 59,40

A. Peso. F Maniobras de Leopold.

B. Talla. G. Examen de mamas.

C. Tension arterial H. Tacto vaginal

D. Altura uterina. |. Laboratorio

E. L.C.F. J. Extraccion material para Papanicolau.

Tabla 19. Porcentaje de las entrevistadas en las UP  AS segun la informacion, ensefianza, explicac. quel a

paciente recibe en la cons. Sgo. Del Estero afio 200

6.

Tabla 19. Porcentaje de las entrevistadas en las U PAS segun la informacion,
ensefianza, explicac. que la paciente recibe enlac  ons. Sgo. del Estero afio 2006.

Al ser atendida la paciente recibe
UPA Informacion Ensefianza Explicacion No las recibe Total

VA | % VA |[% VA |% V.A % V.A. | %
1 0 0,00 4 40,00 |5 50,00 |1 10,00 |10 100,00
2 2 20,00 |2 20,00 |6 60,00 [0 0,00 10 100,00
3 2 20,00 |3 30,00 [4 40,00 1 10,00 10 100,00
4 7 70,00 1 10,00 |1 10,00 1 10,00 10 100,00
5 3 30,00 |5 50,00 |2 20,00 [0 0,00 10 100,00
6 4 40,00 |4 40,00 |1 10,00 |1 10,00 |10 100,00
7 6 60,00 |3 30,00 |1 10,00 |0 0,00 10 100,00
8 2 20,00 |3 30,00 |2 20,00 [3 30,00 10 100,00
Prom 3,25 [32,50 |3,12 | 31,25 [2,75 |27,50 |0,875 8,75 10 100,00
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Del 100% de las entrevistadas que concurrieron al control prenatal segun
la informacién, ensefianza, explicaciones que recibieron, se observa que el
mayor porcentaje del total de UPAS, esta dado por informacion con un 32,50%,
seguido de ensefianza con un 31,25%, luego explicaciones con un 27,50% y el
8,75 no recibié ninguna de las anteriores. En relacion a informacién se observa
gue el mayor porcentaje lo obtuvo la UPA N° 4 con un 70%, seguido de la UPA
N° 7 con el 60%, la UPA N° 6 con el 40% y la UPA N° 5 con el 30%. La UPA N°
1 no se proporcion6 ningun tipo de informacion y las restantes comparten los

mismos valores con un 20% respectivamente.

Al analizar ensefianza, se destaca que el mayor porcentaje esta dado en la
UPA N° 5 con el 50%, seguido de las UPAS N° 1 y N° 6 con el 40%, luego las
UPAS N° 3, N° 7 y N° 8 con el 30%; la UPA N° 2 con un 20% y por ultimo UPA
N° 4 con solo un 10%. Del total de las usuarias que recibieron explicaciones, el
60% lo recibid en la UPA N° 2, seguido de la UPA N° 1con el 50%; el 40% en la
UPA N° 3, el 20% respectivamente en las UPAS N° 5y N° 8 y el 10% en las
restantes. De las que no recibieron ningun tipo de informacién, ensefianza y/o
explicaciones el mayor porcentaje esta dado por la UPA N° 8 con un 30% y en
menor escala (10%) en las UPAS N° 1, N° 3, N° 4 y N° 6.

Analizando las actividades mencionadas se observa que en la UPA N° 1 el
mayor porcentaje (50%) estd dado por explicaciones que el profesional
obstétrico brinda a las usuarias, seguido de ensefianza con un 40% y al 10% no
se le brindé ninguna de ellas. Las usuarias que concurrieron a la UPA N° 2 el
60% recibid explicaciones y compartidos en un 20% respectivamente recibieron
informacion y/o ensefianza. El profesional obstétrico proporcioné a las usuarias
de la UPA N° 3 explicaciones al 40%, ensefianza al 30%, informacion al 20% y
no brindé ninguna de ellas al 10%, en cambio en la UPA N° 4 las usuarias
recibieron informacion el 70% y el 30% restante compartieron en iguales

porcentajes con un 10% respectivamente.

En relacion al la UPA N° 5, se observa que el 50% recibié ensefianza, el
30% informacion y el 20% explicaciones, lo que indica que ninguna paciente se

retird de la consulta sin haber recibido alguna de ellas. Sin embargo el la UPA
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N° 6 recibieron informacién y/o ensefianza el 40% respectivamente con iguales
valores y el 20% restante estuvo compartido el un 10% respectivamente entre
explicaciones y no recibid. En la UPA N° 7 el 60% recibié informacion el 30%
ensefianza y el 10% explicaciones. Se observa que en la UPA N° 8 el 60%
estuvo compartido en iguales porcentajes (30%) para cada una entre
ensefianza y no recibié y el 40% restante en iguales valores (20%) para cada

una lo comparten informacion y explicacion.

Grafico 20. Porcentaje de entrevistadas segin: asim ilacion de la informacién, ensefianza,
explicaciones que recibe en la consulta. Santiago del Estero 2006.
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Analizando el 100% de las entrevistas de las usuarias que concurrieron a
las consultas el 75% responde que siempre ha entendido lo que el profesional
obstétrico le ha trasmitido, el 18,75% algunas veces y el 6,25% lo ha logrado
pocas veces y 0% nunca entiende. De las que respondieron “siempre”, las
UPAS N° 5 y N° 7 alcanzaron el valor maximo (100%), las UPAS N° 1 y N° 2
con el 80%, el 70% respectivamente en las UPAS N° 3y N° 4, el 60% en la
UPA N° 6y el 40% en la UPA N° 8. Del 100% de las usuarias que respondieron
“algunas veces” el mayor porcentaje se observa en la UPA N° 8 con el 50%, el
resto comparten los valores del 20% cada una.. Analizando las respuesta
“pocas veces”, se observa que es escaso el porcentaje de las usuarias que dan
esta respuesta, el 20% en la UPA N° 6 y comparten con iguales valores (10%)
las UPAS N° 3, N° 4 y N° 8. En relacién a la respuesta’nunca entiende” se

destaca que el valor de referencia es 0%, lo que permite inferir que la
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informacion, ensefianza u contenido educativo en cada consulta prenatal es
asimilado en un alto porcentaje por las usuarias que concurren al control

prenatal

Tabla 21. Porcentaje de las entrevistadas enlas  UPAS, segun la importancia que se asignan al Contro |
Prenatal la paciente. Santiago del Estero 2006.

En el embarazo la paciente recibe

L v M Ensefianza sobre
UPA LM PIM CM Ant CG P.ETS ICP Promedio
Vv % V. | % V | % Vv % V. | % V [ % V [ % Vv % % V. |% \Y %
1 7 70,00 | 8 80,00 | 8 | 80,00 1 10,00 | 1 10,00 |1 10,00 |1 10,00 | 1 10,00 |1 10,00 |1 10,00 | 3,00 30,00
2 5 50,00 | 8 80,00 | 9 [90,00 6 60,00 | 7 70,00 | 2 20,00 |1 10,00 | 1 10,00 |1 10,00 | 5 50,00 | 4,50 | 45,00
3 7 70,00 | 8 80,00 | 6 | 60,00 2 20,00 | 3 30,00 | 4 40,00 |5 50,00 | 2 20,00 |5 50,00 | 7 70,00 | 4,90 | 49,00
4 7 70,00 | 8 80,00 | 6 | 60,00 2 20,00 | 4 40,00 [ 1 10,00 | 4 40,00 | O 0,00 1 10,00 | 5 50,00 | 3,80 38,00
5 8 80,00 |9 90,00 | 7 | 70,00 8 80,00 | 9 90,00 (4 |40,00 |6 |60,00 |5 50,00 | 7 70,00 | 7 70,00 | 7,00 | 70,00
6 9 90,00 |9 90,00 | 6 | 60,00 4 40,00 | 4 40,00 [0 | 000 [3 |3000 |0 0,00 |2 20,00 |5 50,00 | 4,20 | 42,00
7 8 80,00 |9 90,00 | 10 | 100,00 | O 0,00 0 000 |O 0,00 0 0,00 0 000 |O 000 |O 0,00 2,70 27,00
8 6 60,00 |3 30,00 |4 |40,00 0 0,00 0 000 |O 0,00 0 0,00 0 000 |O 000 |O 0,00 1,30 13,00
prom |7,12 |71,25 |7,75|7750 |7 [70,00 |287 |2875 |350]3500 |15]1500 252500 |1,12 |11,25 |2,13|21,25 |3,75]|37,50 | 3,92 |39,25
L: Leche. C.M. Control de Mama
V: Vacunas. ANT Uso de anticonceptivos.
M: Medicamentos. CG Importancia del Ca. Ginecolégico.
L.M: Lactancia materna. ETS Prevencion de ETS.
PIM  Preparacion integral para la maternidad.
ICP Importancia del control prenatal.

En relacién a la importancia que las usuarias le otorgan al control prenatal; el
77,50% responde porque se protegen tanto madre como hijo de enfermedades a
través de las vacunas, el 71,25% porque se le hace entrega de leche, el 70% porque
recibe medicamentos. De las que concurren a la UPA N° 1 el 80% le dan
importancia al control prenatal porque reciben vacunas y medicamentos y el 70% a
la entrega de leche. El 90% de las que concurren a la UPA N° 2 lo hacen por
medicamentos, el 80% por vacunas y el 50% por entrega de leche. En la UPA N° 3
también asigna mayor importancia a las vacunas y medicamentos (80%), el 70% a la
leche. En la UPA N° 4 el 80% de las usuarias asignan importancia a las vacunas, el
70% a la leche y el 60% a medicamentos.

De las que concurren a la UPA N° 5 el 90% resalta como importante las

vacunas, seguido de la entrega de leche en un 80% y el 70% con medicamentos. En
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la UPA N° 6 dan igual importancia en un 90% tanto a la entrega de leche como a las
vacunas y el un 60% a medicamentos. El 100% de las usuarias de la UPA N° 7 le
dan importancia a los medicamentos, el 90% a las vacunas y el 80% a la entrega de
leche, sin embargo de las que concurren a la UPA N° 8 el 60% le da importancia a la

leche, el 40% a medicamentos y el 30% a vacunas.

Analizando la importancia que la usuaria le asigna al control prenatal en
relacion a la ensefianza que le brinda el profesional obstétrico, se observa que el
37,50% reconoce la importancia que tiene el control prenatal para el binomio madre-
hijo, seguido de la ensefianza que reciben acerca Preparaciéon Integral para la
Maternidad en un 35%, el 28,75% lo hace en relacion a la lactancia materna, el 25%
recibe enseflanza sobre métodos anticonceptivos, el 21% sobre enfermedades de
Transmision sexual, el 15% sobre control de mamas y el 11,25% sobre la

importancia del cancer ginecoldgico.

En relacion a la importancia que le asignan las usuarias a los contenidos de
lactancia materna, el mayor porcentaje (80%) esta representado por la UPA N° 5,
seguido de las que concurrieron a la UPA N° 2, el 40% en la UPA N° 6, el 20%
respectivamente para las que concurrieron a las UPAS N° 3y N° 4 y el 10% de la
UPA N° 12. Las entrevistadas en las UPAS N° 7 y N° 8 no le dan importancia a
ninguna de las ensefianzas recibidas. La usuarias de la UPA N° 5, el 90% otorgan
mayor importancia a la Preparacion Integral para la Maternidad, seguido de las que
concurrieron a la UPA N° 2 con un 70%, el 40% respectivamente para las que
concurrieron a las UPAS N° 4 y N° 6, el 30% para la UPA N° 3 y por ultimo el 10%
para la UPA N° 1.No se observan valores para las que concurrieron a las UPAS N°
7y N°8.

Las usuarias que dan mayor importancia al control de mamas esta
representado por las que concurrieron a las UPAS N° 3y N° 5 con un 40%, el 20%
en la UPA N° 2 y el 10% respectivamente las usuarias de las UPAS N° 1 y N°4. No
se consignan valores para las UPAS N° 6, N° 7 y N° 8.

En relacion a la ensefianza que recibieron acerca del uso de métodos

anticonceptivos, el mayor porcentaje (60%) estuvo representado por las que
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concurrieron a la UPA N° 5, seguido del 50% de la UPA N° 3, el 40% para la UPA
N° 4 el 30% para la UPA N° 6 y el 10% respectivamente para las UPAS N° 1 y N° 2.
Las UPAS N° 7 y N° 8 sin valores. De las usuarias que recibieron ensefianza sobre
la importancia del cancer ginecoldgico el mayor porcentaje (50) estuvo desarrollado
en la UPA N° 5, seguido de las que concurrieron a la UPA N° 3 con un 20% y
finalmente el 10% respectivamente para las UPAS N° 1 y N° 2..No se desarrollaron
contenidos educativos en relaciéon al tema en las UPAS N° 4, N° 6, N° 7 y N° 8., en
cambio los contenidos sobre prevencion de Enfermedades de Transmision Sexual
se desarrollaron en mayor porcentaje (70%) en la UPA N° 5, en la UPA N° 3 con el
50%, la UPA N° 6 con el 20% y el 10% respectivamente para las que concurrieron a
las UPAS N° 1, N° 2 y N° 4. En Las UPAS N° 7 y N° 8 no se desarrollaron estos

contenidos.

En relacion al contenido educativo sobre la importancia del control prenatal, se
observa que en todas las UPAS, se desarroll6 dicho contenido excepto en las UPAS
N°y 7 y N° 8. Donde mayor porcentaje (70%) respectivamente recibieron fue en las
UPAS N° 3y N° 5, seguido de las que concurrieron a control en las UPAS N° 2, N° 4
y N° 7.

Del total de las entrevistadas que concurrieron a la UPA N° 1 le asignaron el
mismo valor (10%) a cada uno de los contenidos educativos. De las que
concurrieron a la UPA N° 2 el mayor porcentaje (70%) valoré como importante a la
Preparacion Integral para la Maternidad, el 60% a la lactancia materna, el 20% al
control de mamas y el 10% respectivamente a los contenidos de uso de
anticonceptivos, cancer ginecolégico, prevencion de las enfermedades de

transmision sexual e importancia del control prenatal.

En la UPA N° 3, el 70% de las usuarias recibieron contenidos educativos
sobre la importancia del control prenatal, el 50% respectivamente sobre
anticoncepcion y prevencion de enfermedades de transmision sexual, el 40% sobre
control de mamas, el 30% sobre preparacion integral para la maternidad y el 20%

respectivamente sobre control del cancer ginecolégico y lactancia materna.
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En la UPA N° 4 el 50% recibié contenidos sobre la importancia del control
prenatal, el 40% respectivamente sobre preparacion integral para la maternidad y
anticoncepcion, el 20% sobre lactancia materna y el 10% restante en control de
mamas y prevencion de Enfermedades de Transmision sexual. No se desarrollaron
contenidos educativos sobre la importancia de la prevencion del cancer

ginecoldgico.

El 90% de las usuarias de la UPA N° 5 recibieron contenidos sobre la
Preparacion integral de la Maternidad, el 80% sobre lactancia materna, el 70%
respectivamente en prevencion de las Enfermedades de transmision sexual e
importancia del control prenatal, el 60% sobre anticoncepcion, el 50% en

prevencion del cancer ginecologico y el 40% en control de mamas.

La que concurrieron a la UPA N° 6 el 50% recibié contenidos sobre la
importancia del control prenatal, el 40% respectivamente sobre lactancia materna y
preparacion integral para la maternidad, 30% en anticoncepcion, 20% en
prevencion de enfermedades de transmision sexual y no se desarrollaron
contenidos sobre el control de mamas y prevencion del cancer ginecoldgico.

Llamativamente el profesional obstétrico no impartié contenido alguno a las
usuarias de las UPAS N° 7 y N° 8.

grafico 22. Porcentaje de entrevistadas en las UPA S, segun la importancia que la usuaria le da en la
consulta Santiago del Estero 2006
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Referencias:

Prevenir complicaciones en el embarazo
Evaluar el desarrollo del embarazo y el feto.
Recibir leche.

Recibir vacunas.

No es importante.

No sabe.

® mmio |0 o>

Tener un buen parto.

Del andlisis efectuado segun la importancia que la usuaria le asigna al control
prenatal de respuestas multiples, se observa que sobre el 100% de las entrevistas,
se identifica que el mayor porcentaje (76,25%) responde “evaluar el desarrollo del
embarazo y feto”; seguido de “prevenir complicaciones del parto” en un 68,75%; en
menor proporcion responden: 28,75% para “tener un buen parto” el 17,50%
respectivamente “para recibir leche” y “recibir vacunas” y solo el 0,25% “no es
importante asistir al control prenatal”, lo que se puede inferir que existe cierto grado

de conciencia y compromiso en relacion al control prenatal.

El mayor porcentaje (100%) de las usuarias de la UPA N°1 consideraron que
era” prevenir complicaciones del parto”; seguido de las que concurrieron a la UPA N°
6 con un 90%; 80% en las UPAS N°5y N°7; 60% en | as UPAS N°6 y N°4 y 40%
en las UPAS N°1 y N°8 respectivamente. En relacion a “evaluar el desarrollo del
embarazo y feto” el mayor porcentaje (90%) esta dado por las UPAS N°2, N°3, N°7
y N°8, seguido por el 80% en la UPA N°4, el 70% e n las UPAS N°5y N°7 y el
menor porcentaje (30%) en la UPA N° 1. “Para recibir leche” el mayor porcentaje
(70%) lo obtuvo la UPA N°5, seguido de las UPAS N° 2, N°6 con un 20% vy las
UPAS N° 1 y N° 3 con un 10%. No se obtuvo respuesta (0%) de las que

concurrieron a la UPA N°4.

“Para recibir vacunas”, el mayor porcentaje (70%) estuvo dado en la UPAS N°
5; seguido de las UPAS N°3 y N°4 con un 20% y las UPAS N°1, N°2 y N°6 con
un 10%. Las que concurrieron a las UPAS N°7 y N°8 no consideran importante
recibir vacunas para el control prenatal. “Para tener un buen parto”, el mayor
porcentaje (60%) lo obtuvo la UPA N°4, seguido por la UPA N°3 con un 50% de
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respuestas, luego con el 30% las UPAS N°2 y N°8 r espectivamente, 20% para las
UPAS N°1, N°6 y N° 7. Ninguna (0%) de las usuaria s que concurrieron a la
consulta de la UPA N°5 respondié esta pregunta. En relacion a la respuesta “no es
importante” no se obtuvieron respuesta positiva, pudiendo inferir que las usuarias

qgue concurren al control prenatal porque son concientes de su importancia.

En la UPA N° 1, el mayor porcentaje de respuesta (4 0%) esta dado por
“prevenir complicaciones del parto”, seguido por el 30% “evaluar el desarrollo del
embarazo y el parto” y para “tener un buen parto’en un 20%; en menor porcentaje

(10%) para recibir leche y vacunas.

En la UPA N° 2, el mayor porcentaje de respuesta (9 0%) considera “prevenir
complicaciones del parto”, seguido por el 60% “evaluar el desarrollo del embarazo y
el parto”; para “tener un buen parto” el 30%; y en menor porcentaje (20% y 10%

respectivamente) para recibir leche y vacunas.

En la UPA N° 3, el mayor porcentaje de respuesta (1 00%) considera “prevenir
complicaciones del parto”, seguido por el 90% “evaluar el desarrollo del embarazo y
el parto”; para “tener un buen parto” el 50%; y en menor porcentaje (10% y 20%

respectivamente) para recibir leche y vacunas.

En la UPA N°4, el mayor porcentaje de respuesta (8 0%) considera “evaluar el
desarrollo del embarazo y el parto”; el 60% “prevenir complicaciones del parto”y
“tener un buen parto” respectivamente; y en menor porcentaje (20%) recibir

vacunas. Ninguna responde que es importante para recibir leche.

En la UPA N°5, el mayor porcentaje de respuesta (8 0%) considera “prevenir
complicaciones del parto” el 70% respectivamente “evaluar el desarrollo del

embarazo y el parto”; “recibir leche y vacunas” ;el 0% “tener un buen parto”

En la UPA N° 6, el mayor porcentaje de respuesta (9 0%) respectivamente
considera “prevenir complicaciones del parto” y “evaluar el desarrollo del embarazo y
el parto”; para “tener un buen parto” y “recibir leche” el 20% respectivamente y en

menor porcentaje (10% ) para “recibir vacunas”.
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En la UPA N°7, el mayor porcentaje de respuesta (9 0%) considera “evaluar el
desarrollo del embarazo y el parto”; el 80% “prevenir complicaciones del parto” el
20% para “tener un buen parto”. Las usuarias de esta UPA no consideran importante

recibir “leche y vacunas.

En la UPA N°8, el mayor porcentaje de respuesta (7 0%) considera “evaluar
el desarrollo del embarazo y el parto”; el 40% “prevenir complicaciones del
parto” el 30% para “tener un buen parto” y solo el 10% para “recibir leche” La

usuarias de esta UPA no consideran importante recibir vacunas.

Algunos testimonios, recabado en la entrevista, que resultaron

representativa de la muestra seleccionada:

E, R. Tiene 25 afios, vive en el barrio Campo Contreras, en pareja y tiene
3 hijos, trabaja como ama de casa y nunca controlé sus embarazos, hasta que

tuvo problemas con el ultimo.

"Yo siempre fui sana, no necesitaba controlarme, ademas no tenia
mucho tiempo, a pesar de que vivo mas o menos cerca de la salita, crié a mis
hijos sola, hasta que tuve un problema de salud. Con mi ultimo embarazo, un
dia empecé a sentirme mal. Asi vine a ver la partera y vi, para que sirve

controlar a la madre y al bebe”

R, P tiene 38 afios, casada, viven la zona rural de Maco tiene 9 hijos,
trabaja en las tareas domésticas del hogar y ayuda a su esposo en el campo
junto a sus hijos mayores. Llegé al parto con 2 controles prenatales y dice:

"Yo no me hice tantos controles, porque algunos de mis hijos son muy
seguiditos, y cuando quedaba embarazada dejaba de darle el pecho, para
atender a toda la familia y bueno no podia ir a la salita, iba cuando me daba

debilidad, ahi me entregaban vitaminas y pasaba, entonces me dijeron que era
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anemia, después mi marido me acompafid con los chiquitos a este ultimo
control”.

P. T tiene 17 afos, es primigesta, nulipara, soltera, analfabeta, y no
planed su embarazo.

“A mi me pasoé que tenia mucho miedo, de no saber que me iba a pasar,
porque no me venia la menstruacién, en mi casa mi mama no sabia nada y
como no sabia como cuidarme, por eso me vine aqui ha hacer el control para
ver si estaba embarazada y luego vine para el control del bebe, necesitaba que

me digan como era todo”.

De la exposicion y referencia oral de las usuarias se destacé que el
35% de ellas, reconoce la importancias del control prenatal, pero ante diversas
circunstancias, como el cuidado de la casa, los quehaceres domeésticos y la
crianza de los hijos, cuando mayor es el numero de estos, mas obstaculos
perciben para poder asistir y cumplir con cada uno de los items, de un eficaz,
eficiente y efectivo control prenatal.
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DISCUSION

Algunos de estos resultados coinciden y otros difieren segun la

bibliografia analizada.

En el presente estudio se evalud el nivel eficiencia de los consultorios de
obstetricia segun la propuesta de la OMS/OPS (29); el desempeiio profesional
segun la Propuesta Normativa Perinatal |1 (11) y la satisfaccion de las usuarias
(15,16)

El promedio general en relacidén a la eficiencia de la planta fisica de las
UPAS fue del 73.12%, considerado como Bueno de acuerdo al criterio
establecido por la autora. El 87.5% del total de las UPAS (7) son las que estan
por encima de la media, pero solo el 50% ha alcanzado la valoracion de Muy
Bueno y Bueno, 50% restante se ubica entre Regular y Malo. Esto nos permite
inferir que hay UPAS que tienen marcadas deficiencias en relacion a la planta

fisica.

El promedio general, en relacion a recursos materiales es de 89,87% por
lo que se considera Bueno. Esto significa que es posible dar una atencién
obstétrica adecuada dado que el 62,5% alcanzé el nivel de Muy Bueno y el
37,5% como Bueno, sin embargo a pesar de estar por encima de la media,

algunas UPAS carecen de elementos esenciales.

El promedio general en relacién a recursos humanos es del 69.87%,
superando ligeramente la media, sin alcanzar el valor de Bueno. Los valores
maximos y minimos oscilan entre el 83 y 56%, esto pone en evidencia que en
algunas UPAS la atencion obstétrica no es la mas adecuada. Ninguna de las
UPAS alcanza el valor de Muy Bueno (100%) de todos los items establecidos
por la OMS (29)

El promedio general de todas las UPAS es del 78.75% de eficiencia en
relacion normas y procedimiento. El valor maximo es del 87% y pertenece a la

UPA N° 1, mientras que el valor minimo esta dado por la UPA N° 8 con el 70%,
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lo que representa el criterio de evaluacion como Bueno. Ninguna de las UPAS

ha alcanzado el criterio de Muy Bueno.

El promedio general de eficiencia en relacibn a programacion y
administracion es del 91,25%. Las UPAS N° 2, N° 5, N° 6 y N° 7 que representan
el 50% del total han alcanzado el valor maximo (100%) de eficiencia, y la UPA
N°4 con un 90% calificAndolas como Muy Bueno. Mien tras que el valor minimo

esta dado por la UPA N° 8 con el 70%, lo que se lo califica como Bueno.

El promedio general de las UPAS es del 96.25 % de eficiencia, en
relacion a suministros, este alto porcentaje nos permite inferir que la mayoria de
los servicios cuentan con los medicamentos, leche, anticonceptivos, etc.,
necesarios para ofrecer una atencion casi Optima en la atencion de las mujeres
gestantes. El valor maximo esta dado por las UPAS N° 1, N°4, N°5, N°6y N° 7
con el 100% y el valor minimo por las UPAS N° 2, N°, 3, y N° 8 con un 90%.

El promedio general del grado de eficiencia en relacién a educacion para
la salud, alcanza al 85%, calificando como Bueno. Las UPAS N° 1, N° 3, N° 4, N°
5, N°6 y N° 7 que representan el 75% del total han alcanzado un valor entre el
100 y 90% de eficiencia con una calificacion de Muy Bueno, mientras que el

valor minimo esta dado por la UPA N° 2 con el 40%, lo que califica como Malo.

La autora considera que esta evaluacion (29) es posible ser aplicada a los
consultorios obstétricos de las Unidades Primarias de Atencién de salud en el
ambito de la ciudad de Santiago del Estero, ya que con ella se muestra lo
positivo y lo negativo que cada una tiene y que son cuestiones posibles de
revertir con ayuda del PLAN NACER, a través de trazadoras que contemplan la
medicion de las metas ha alcanzar, y de la toma de conciencia de las
autoridades gubernamentales, lo que daria como resultado la mejora en el
aspecto organizacional, el ambiente fisico que asegure la calidad de atencién de
los servicios de salud, como uno de los tres componentes minimos

dimensionados. , (14, 16).

A su vez es meritorio rescatar que segun diferentes experiencias locales
muestran diferentes formas de asumir la responsabilidad, que deben ser
analizadas en los contextos en que se desarrollan. Por ejemplo, se han
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conformado entes intermunicipales orientados a optimizar la red de servicios de

salud y reducir costos (6).

Si se tiene en cuenta el desarrollo correcto de las actividades realizadas
segun la aplicacion de las mismas en el 100% de los casos, se puede inferir que
el profesional obstétrico ha capitalizado tanto en la apropiacion del conocimiento
brindado por la Universidad a través de la Carrera de Licenciatura en Obstetricia
y en su practica profesional el manejo correcto de las técnicas establecida por la
Normativa Perinatal | utilizando la tecnologia apropiada (11) y que las aplica en
cada usuaria, pudiendo calificar su desempefio cientifico-técnico como Muy
Bueno. Sin embargo es necesario destacar que a pesar de ello, ninguno de los
profesionales obstétricos han cumplido con el 100% de las actividades
programadas por la normativa (11) en el 100% de las consultas y con el 100%
las usuarias. Solo él calculo de la amenorrea se ha cumplido en el 100% de las

consultas y en el 100% de las usuarias.

Se ha descuidando en algunas usuarias la realizacion de actividades
importantes tales como: medir el peso en cada consulta para calcular la
ganancia de peso; valoracion de capital importancia para un buen desenlace de
la gestacion (11); determinacién de la tension arterial para detectar factores de
riesgo pesquisando hipertensién arterial previa o inducida por el embarazo, (11).
Evaluacion del crecimiento fetal, con el fin de detectar alteraciones que pueden
ser por retardo de crecimiento, macrosomias o0 embarazos mdultiples, por ser
usuarias de riesgo, debiendo ser derivadas al nivel adecuado (11); evaluacién
del riesgo a través de la evaluacion del estado general de la usuaria,
descartando patologias, investigando edad, antecedentes obstétricos, fetos

muertos, recién nacidos de bajo peso, gran multiparidad.

Importan los antecedentes socioculturales como analfabetismo que debe
ser tenidos en cuenta desde la primera a la quinta consulta para poder definir el
tipo de cuidado requerido y el nivel apropiado de asistencia (11); administracion
de hierro y acido folico para prevenir la anemia macrocitica hipocromica por falta
de hierro, constituyendo la alternativa mas adecuada (11); contenidos educativos

que deben efectuarse en todas las consultas tendientes a promocionar la
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lactancia materna e inducir a la usuaria a realizar la preparacion integral para la

maternidad desde el tercer trimestre, con la participacion de la pareja (11);

El diagndstico de vida fetal controlando la actividad cardiaca y los
movimientos fetales activos para descartar patologias (11); diagndéstico de
namero de fetos sea por sospecha, presuncion o certeza para definir el nivel
adecuado de asistencia. (11); evaluacion de la cantidad de liqguido amniético
permite al profesional obstétrico sospechar de un oligoanmios o polidranmios;
examen de orina, estudio de rutina que permite detectar infecciones urinarias
frecuentes en las embarazadas que deben ser tratadas para evitar el aumento
de los partos prematuros y de bajo peso al nacer.(11); diagndstico de
presentacion fetal, con la cual el profesional obstétrico debe determinar la
situacion y presentacion fetal mediante las maniobras de Leopold detectando
presentaciones anormales (podalica y o situacion transversa para ser referida al

nivel de complejidad adecuado. (11);

Diagnostico de diabetes gestacional determinado por los antecedentes
familiares, obstétricos, fetales, la sintomatologia y la determinacion de la
glucemia, con el fin de realizar una derivacion oportuna al nivel correspondiente
ya que se trata de embarazadas de alto riesgo. (11); deteccién de sifilis y otras
enfermedades de transmision sexual laboratorio de rutina que debe efectuarse
en la primera consulta con el fin de detectar caso positivos y realizar el
tratamiento adecuado o referir al nivel que corresponda. (11); determinacion de
hemoglobina que debe realizarse en la primera consulta para determinar la
presencia de una anemia materna, y realizar el tratamiento adecuado o referirla
al nivel que corresponda por ser considerada de alto riesgo. (11,56); vacunacion
antitetanica que debera administrar de acuerdo al esquema vigente para
prevenir el tétano neonatal y puerperal (11);

Anamnesis, con ella se abre la Historia Clinica Perinatal Base, actividad
de la primera consulta, donde el profesional obstétrico debera recoger los datos
filiatorios que pueden determinar una “alerta” y considerarlo como de riesgo

potencial.
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El registro de los antecedentes familiares, personales, y obstétricos
también pueden marcar una “alerta”, que de acuerdo a su importancia debera
referirse a un nivel de mayor complejidad. (11:42); examen clinico general que
debe realizarse a toda embarazada que concurre por primera vez a traves del
interrogatorio, inspeccion general, palpacion abdominal, auscultacion cardiaca,
tension arterial, pulso y temperatura, medicion de talla, que conjuntamente con
el peso, ayudaran a evaluar la masa corporal de la usuaria, examen de mamas
para descartar patologias y ensefiar a preparar las mamas para el

amamantamiento. (11).

Determinar el incremento del peso materno en funcion de la edad
gestacional; el incremento de peso durante el embarazo; examen gineco-
obstétrico que incluye la inspeccion vulvar, tacto con palpacion abdominal
simultanea, especuloscopia, colposcopia, toma de muestra para Papanicolau
(11,21); diagnostico de embarazo a través de la confirmacion de la amenorrea,
gue se corroboraran con el examen gineco-obstétrico, auscultacion de latidos
cardiacos fetales y/o examenes de Ilaboratorio y/o ecogréaficos. (11);
determinacion del grupo y factor Rh para pesquisar incompatibilidad sanguinea
(11).

También debera evaluar la pelvis descartando vicios pelvianos y realizar
el diagndstico de proporcion pélvico cefalica ayudado por el interrogatorio y los
antecedentes obstétricos (11) examen odontolégico para observar el estado
dentario y descartar focos sépticos que merezcan ser derivados al odontélogo.
(11).

El control prenatal consiste en una serie de entrevistas y actividades
programadas con el objeto de vigilar la evolucién del embarazo y con ello
obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza del hijo. La buena
organizacion de los servicios periféricos permitira cumplir con los requisitos
basicos de un control eficiente a través de la captacion precoz y una amplia
cobertura. (11) Para este estudio el primer control es relativamente escaso, pero
se observl un incremento sustancial para las consultas posteriores que estan
dirigidas a controlar los cambios fisiologicos, detectar complicaciones, evaluar

los riesgos, elevando el nivel de alarma de la embarazada y su familia sobre
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problemas agudos con el objeto de ser derivada al nivel de atencion adecuado

en el menor tiempo posible (11).

Del presente estudio se puede observar que el profesional obstétrico cita
a las usuarias al control prenatal mas de lo que la norma establece (un control
mensual) para embarazadas de bajo riesgo, (11) que son las que deben asistirse
en las UPAS, o en este caso podria sospecharse que el profesional obstétrico
detecta numerosos factores de riesgo en las embarazadas que lo inducen a
derivar a servicios de mayo complejidad, o de otra manera, las embarazadas no
han incorporado en la ensefianza que se les brinda el significado de embarazo
de bajo riesgo el cual deben controlarse una vez por mes. Tal vez esto le reste
tiempo al profesional obstétrico para desarrollar trabajo de comunidad, ya que se

ha observado que algunos no realizan visitas domiciliarias.

La Normativa estad ideada para ser utilizada cuando existe captacion
precoz; si bien pone de manifiesto que puede ser la Unica oportunidad de estar
en contacto con la usuaria (11), no se preveen actividades correspondientes a la
captacion tardia en la primera consulta por esta razén, ninguno de los
profesionales obstétricos cumplié con el total de las actividades programadas
por la normativa en todas las consultas. (11).Esto no permite de acuerdo a la
opinion de la autora establecer niveles correctos de calidad de atencién. En
relacion a este tema si tomamos en cuenta el aspecto cientifico-técnico (16)
desarrollado por los profesionales obstétricos en la consulta prenatal se puede
emitir un juicio de valor positivo sobre la calidad de atencion. Otro detalle que se
ha observado es que el sistema de salud de la provincia no tiene elaboradas
Normas locales que podrian suplir la mirada de la propuesta Normativa Perinatal
| y que comprendan componentes basicos para todas las mujeres embarazadas
gue consultan por primera vez independientemente de la edad gestacional. Si el
equipo de salud de las UPAS actua coordinadamente, dado que tienen definida
su area programatica y la mayoria de ellos cuenta personal suficiente para
desarrollar actividades de terreno, en especial profesionales obstétricos para la
captacion precoz, la consulta tardia deberia ser la excepcion.
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La mayoria de las usuarias obtiene turnos con anticipacion cuando
concurren a la consulta, las menos en el momento de la consulta. El tiempo de
atencion excede el establecido en la norma para todas las consultas y muchas
deben esperar entre 30 minutos y una hora. Garantizar el acceso a la atencion
del control prenatal (22) en forma agil, oportuna y continua, atendiendo la
demanda real, divulgando los horarios y garantizando la atencién es una
estrategia valida para mejorar la calidad de atencién.

La amabilidad es un rasgo caracteristico de la atencion del profesional
obstétrico, manifestado y percibido por las usuarias. (14) lo que demuestra su
idoneidad al satisfacer sus expectativas. La mayor parte de las usuarias asimilan
la informacién, ensefianza y/o explicaciones que el profesional obstétrico le
brinda. En la consulta obstétrica, casi el total las usuarias manifiestan que el
profesional obstétrico mide, toma la tensién arterial, mide la altura uterina,
ausculta, realiza las maniobras de Leopold, examen de mamas, tacto vaginal,
solicita laboratorio y en menor proporcion pesa y extrae material para
Papanicolau, (21) cumpliendo en parte la Normativa (11)

Las usuarias le asignan importancia al control prenatal porque reciben
leche, vacunas y medicamentos y en menor proporcion, porque reciben
ensefianza acerca de la lactancia materna, preparacion integral para la
maternidad, control de mamas, usos de anticonceptivos, control ginecoldgico,
prevencion de ETS. (11). La mayoria prioriza la importancia del control prenatal
porque en el se evalia el desarrollo del embarazo y feto y porque previene

complicaciones del parto. (11)

Las destrezas y habilidades del profesional obstétrico deberan
desarrollarse al maximo y debera buscar todos los mecanismos necesarios para
lograr la satisfaccion de las usuarias, garantizando la calidad de atencion del

servicio que brinda. (16)

Si el profesional obstétrico es capaz de establecer una relacién efectiva
con las usuarias, respetando la diversidad de culturas, valores y normas

socialmente definidas por la sociedad, lograra brindar un servicio de calidad.
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CONCLUSIONES

Para el presente estudio, debe tenerse en cuenta que la muestra
seleccionada pertenece a las Unidades Primarias de Atencién de Salud de la
ciudad de Santiago del Estero, donde todas cuentan con un profesional
obstétrico para la atencidén del control prenatal segun su area de cobertura. Alli
concurren embarazadas que en su mayoria pertenecen a familias de
trabajadores diversos, de grupos marginales, con no muchas diferencias
culturales y con escasos recursos economicos; por lo tanto estas conclusiones
deben limitarse de modo razonable a la poblacién estudiada. Sin embargo
estos datos pueden ser Utiles para formular pautas generales que tiendan a
mejorar la calidad de atencion.

Con las restricciones sefialadas pueden efectuarse algunas

consideraciones acerca de los fendmenos estudiados.

De acuerdo a las variables analizadas en relacion a las condiciones de
eficiencia de los consultorios obstétricos de las UPAS aplicando el modelo
propuesto por OPS/OMS vy ajustado por la autora para Santiago del Estero; la
funcién asistencial de los profesionales obstétricos que ejercen su rol en estos
consultorio a través de la observacién directa en las acciones realizadas en el
control prenatal segun lo establece la Normativa Perinatal | y las respuestas de
las usuarias en relacion a la satisfaccion de las prestaciones recibidas durante el
control prenatal a través de encuestas semiestructuradas en la muestra

seleccionada, se concluye que:

» Del 100% de las UPAS, el 50% alcanzo en relacion a las condiciones de
eficiencia de la planta fisica, un nivel entre Muy Bueno y Bueno; el resto

entre Regular y Malo.

* En relacion a recursos materiales el valor promedio fue del 89,87%

considerado como Bueno. Ninguna se encuentra por debajo de media.
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 Para Recursos Humanos el promedio general alcanz6 al 69,87%
considerado como nivel de eficiencia Regular. Si bien se destaca que en
todas las Unidades Primarias de Atencion hay un profesional obstétrico, en
algunas carecen de otros profesionales y no se desarrollan todas las

actividades programadas en el instrumento de evaluacion.

 En relacion a Normas y Procedimientos el promedio general de
eficiencia fue del 78,75%, considerado como Bueno. Ninguna de las

UPAS ha alcanzado el 100% de eficiencia en esta evaluacion.

* En cuanto a Programacion y Administracion el promedio general de
eficiencia alcanzo al 91,25%, es decir que cumplen es su mayoria con las

actividades propuestas en el instrumento de evaluacion.

 El valor mayor alcanzado en cuanto a nivel de eficiencia esta dado por

Suministros con un promedio general del; el 96,25%.

e En cuanto a Educacién para la Salud el promedio general de nivel de
eficiencia alcanz6 al 85%, considerado como Bueno, aun cuando en
algunas Unidades Primarias de Atencion no se cumple con el desarrollo

de contenidos educativos para las usuarias.

* En el analisis de los porcentajes de eficiencia de cada servicio, en
relacion a la planta fisica, recursos materiales, recursos humanos, normas
y procedimientos, suministros y educacion para la salud, se observé que

el grado de eficiencia general es del 83,5%, calificado como Bueno

* En relacién al desempefio profesional en la asistencia a las usuarias el
100% desarroll6 las técnicas correctamente, pudiendo calificar su

desempeifio cientifico-técnico como Muy Bueno.

* Ninguno de los profesionales obstétricos han cumplido con el 100% de las

actividades programadas por la normativa en el 100% de las consultas.

* Las actividades propuestas para las consultas Prenatales, no permiten
analizar la realidad en cuanto a calidad se refiere, ya que para poder
interpretarla correctamente es necesario contemplar que muchas de las

usuarias no llegan a los servicios en la primera etapa del embarazo.
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» El profesional obstétrico toma como una oportunidad Unica la primera

consulta prenatal y aplica la normativa segun la realidad de cada usuaria.

» Al tratarse del control de embarazo de bajo riesgo, el 100% de los
profesionales obstétricos exceden el nUmero de citaciones para el control,

en desmedro de la ejecucién de otras actividades.

* EI 68,75% de las usuarias vive cerca de la Unidad Primaria de Atencion y

va caminando lo que significa que se encuentran en el area de cobertura.

* El 100% de las usuarias son atendidas cuando concurren a la consulta,
de ellas el 77,50% de las usuarias obtiene turnos con anticipacion y el resto

en el momento de la consulta.

» El tiempo de atencién excede el establecido en la norma para todas las
consultas y el 78,75% de las usuarias deben esperar entre 30 minutos y

una hora para ser atendidas.

* EI 75% de las usuarias asimila la informacion, ensefianza y/o

explicaciones que el profesional obstétrico le brinda.

* En la consulta obstétrica, el 90% las usuarias manifiestan que el
profesional obstétrico mide, toma la tensién arterial, mide la altura uterina,
ausculta, realiza las maniobras de Leopold, examen de mamas, tacto
vaginal, solicita laboratorio y en menor proporcion pesa y extrae material

para Papanicolau.

* Mas del 70% de las usuarias le asignan importancia al control prenatal
porque reciben leche, vacunas y medicamentos y en menor proporcion,
entre el 11,25% y 37,50% porqgue reciben ensefianza acerca de la lactancia
materna, preparacion integral para la maternidad, control de mamas, usos

de anticonceptivos, control ginecologico, prevencion de ETS.

* El 76,25% prioriza la importancia del control prenatal porque en el se
evalla el desarrollo del embarazo y feto y el 68,75% porque previene

complicaciones del parto. En menor escala el resto.

* EI 93,75% considera haber sido bien atendida y con amabilidad.
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RECOMENDACIONES

“Proponer la elaboracién de Normas Locales de Atenc ion”

* Plantear a las autoridades del Ministerio de Salud y Accion Social y
particularmente a la Direccion de Atencion Primaria de la Salud situacion

observada.

* Proponer a las autoridades dispongan de una politica institucional escrita
sobre Normas Locales de Atencion, basadas en la revision critica de la
Normativa Perinatal I, elaborando una propuesta de normas simples, de baja
complejidad, adecuadas a la realidad local, acompafiadas de instrumentos que

permitan una rapida evaluacion.

» Comprometer a toda la estructura de salud en Atencidén Primaria para la
difusién, adiestramiento, adecuacién, supervision y evaluacion de las normas y

que sea aplicada por todo el equipo de salud.

» Mejorar la organizacion de la red de atencion perinatal y coordinar con los
niveles de mayor complejidad la referencia y contrarreferencia para aumentar
la calidad de la atencién de las usuarias que concurren al primer nivel de

atencion.

» Promover la participacién de la sociedad civil y los medios de comunicacion
(diario, radio, TV) para que desemperiien un papel relevante para favorecer la
transferencia de contenidos educativos sobre el adecuado cuidado y control de
la gestacion, y la planificacion de un embarazo.

 Intensificar el proceso de capacitacion de los equipos de salud en la

promocioén, proteccion y trabajo en red.
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* Elaborar

pautas con un instrumento adecuado para los controles

domiciliarios.

* Brindar especial apoyo a mujeres embarazadas con riesgos a través de los

controles prenatales domiciliarios.

» Programar actividades con el equipo de salud y miembros de la comunidad

para:

Informar a embarazadas, madres lactantes y sus grupos
familiares sobre los beneficios que brindan las Unidades

Primarias de Atencion de Salud en su area de cobertura.

Utilizar toda oportunidad de contacto con mujeres embarazadas,
para promover conductas de auto cuidado y autoresponsabiidad

para con su cuerpo.

Informar sobre los derechos que las protegen.

Estimular la formacion de grupos de apoyo a la difusion de la
importancia del control prenatal y de la lactancia materna

exclusiva de mujer a mujer con conocimientos actualizados,

especialmente cuando estén internadas para su parto.
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ANEXO I
Instrumento de evaluaciéon de UPAS.

EVALUACION Y ORGANIZACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD PARA LA ATENCION PRIMARIA
MATERNO INFANTIL. OPS/ OMS. Adaptado por la autora a la realidad de la provincia de Santiago del
Estero.

Se tendra en cuenta si existe 0 no:

1) Planta fisica.

Hay ambiente de espera ordenado y limpio.........ccceeeeiiiieeee i, i ...15p No ...... Op
Se dispone de consultorio ODSEINCO........oiuvieeiiee e i ..20p No ....... Op
Hay ambiente separado para procedimientos. .........cccueerieriiieereeeieniiiieee e i ...10p No ....... Op
Hay ambiente para educacion sanitaria y actividades docentes i ..15p No ....... Op
Se dispone de lava manos en CoNSUItOrio.........oovcueeeeriiiiiieenennnnns i ...10p No ....... Op
Hay espacio para recepcion y arChivo.........ccccceovevvveeieeiiiiieeees v i ...10p No ....... Op
Hay sanitarios para publico y personal ..........c.cccoovvvveiiiiiiieeee e, i ...10p No ....... Op
La iluminacion natural €S SUfICIENTE. ........c.uuviiiiiiiieiie e i ..10p No ....... Op

TOTAL 100%.

Il) Recursos materiales.

En el ambiente de atencién obstétrico hay:

Camilla ginecoldgica.........cccovveeeriieeeiinenne .. No ..... Op
Escritorio con dos sillas como minimo i No ..... Op
Balanza para adulto con altimetro..........c.cooiiiiiiiee i i No ..... Op
ESYot= 1 (=T 1 - TSSOSO i No ..... Op
T a1 (o100 1] 1 (o PSSR i No ..... Op
EStetoSCOPIO DIAUNCUIAT.........coiiiiiiie e a e i No ...... Op
Estetoscopio para auscultacion fetal............ccviieiriiieiiniie e .. No ...... Op
L1140 T3 2T o TSR i No ..... Op
Espéculos vaginales No ..... Op
[CTU =g (=PTSRS i No ...... Op
Archivo para Historias CHNMICAS. .......veeiriiieiiee e seee et e e i No ...... Op
Cinta obstétrica No ...... Op
[C1=TS (oo | = Ly 1 - VOSSP ERRR i No ...... Op
Porta objetos para extraccion de material i No ...... Op
ESPALUIA AYTE....uviiieei ettt No ...... Op
Recipiente para deSechos...........ccciviiiiiiiiiiie e No ...... Op
Formularios de carné perinatal y/Oo HCPB..........ccccociieiiiieiieesee e .. No ...... Op
Cubrecamillas, compresas, toallas, etC........ccuuuiiii i i . No ...... Op
TOTAL. 100%
IIl) Recursos humanos.
La atencidn obstétrica la realiza siempre:
UN MEICO gENETAlISTA........vevieiiiiiiiie e Si ... 50p No ...... Op
UN MEICO ESPECIAIISTAL ... .ceiiiiiiiee et e e e s Si ... 10p No ..... Op
UNa/uN OBSEELHCA/0. .. .ccciiieiiiee ettt D] veea 10p No ..... Op
La atencion es:
DT 14 - VU ERPT USRI Si ... 6p No ...... Op
UN@ VEZ POF SEIMANA. ......eiiiiiiiiiiiiiieieieee e e et ae e e e e e s e e s e s e seeb bbb e e e e eeeeeeeaaaaaaaaaaans 1ean Si ... 1p No ...... Op
DOS VECES POI SEIMBINEL...cititieiaeeaeeeeeaeaaaaaiiieneaeneeeeeereeeeeeaaaeaeasaaaaas aassnnnsnssnsens seee Si ... 2p No ...... Op
Se atiende uUna hora diaria............coociiiie e Si ... 1p No ...... Op
Se atiende entre dos y tres horas diarias..........ccccvevviieeeeiiiiee e Si ... 2p No ...... Op
Se atiende mas de tres horas diarias...........ccceceveeevciviieeeninnnen. LS 3p No ...... Op
Como personal de apoyo hay:
Enfermera/aux. de eNnf... ..o i
Educador sanitario......................
Agente sanitario.........c.ccccccuveennn.
Otro PersonNal..........ccueeeveeiiieiieeiiiiie e
El equipo de salud recibe sup. central
El agente sanitario recibe sup. del equipo de salud..............cccvvvveeeiiiiiiee i, i

El equipo de salud recibié capacitacion para la aplica-



CION dE 12S NMOIMAS. ... .ciiiiieiiie ettt e et ee e e e e e nae e e st e e neeesnneee s Si ... 10p No ...... Op

Realiza VISItaS 0 FONUAS. ... ....eiiiiiiiiiiee et a e aaeeeeaseaaneeeeens Si ... 50 No ... Op
El agente sanitario recibié curso especializado
Sobre atencion materno infantil............ccoooiiiiiiii s Si ... 5p No ..... Op

IV) Normas y procedimientos

Se dispone de normas escritas de CPN...........c.uuiiiiiiiiiiiie e Si...... 5p No ...... Op
Las normas son conocidas para todo el personal...........cccoooceeeiiiiiiiieienniieenn. Si ... 5p No ...... Op
En la consulta a la embarazada se mida y se registra:
Peso en la primera CONSUIAL..........uuvieiiiiiiiie e Si ... 1p No ...... Op
Talla en la primera CONSUIA...........cieiiiiiiiiie e Si ... 1p No ...... Op
Se toma adecuadamente a T/A.......coiiie it Si ... 1p No ...... Op
ATUFB ULEIINA. ..ttt et e e e ettt e e et e e e e e enaeeeaeean Si 2p No ...... Op
Posicion fetal y PreSentacion.............oueviiiiie v crveeeeeeeeeaee e i No ...... Op
Se evalla el crecimiento fetal............ocoeeiiiie e e i No ...... Op
Se evalla el riego fet0- MALEINO.......c.ueeiiiiie e i No ..... Op
Se vacuna a la embarazada...........cccceeeiiiiiiie i i No ...... Op
Se realiza examen clinico general................ i . No ...... Op
Se realiza examen Gineco- obstétrico i No ...... Op
Se evalla [a PEIVIS.......cci i e i...5p .. No ...... Op
Se solicita analisis de rutina:
[ [T 0 g To] £=T 0 o = VO TP PP P TP TR TRTRTRTOPIN No ...... Op
VDRL.....cocovrernne. No ...... Op
Grupo y factor No ...... Op
(10Tt =T ¢ 4 - T PRSP i No ...... Op
(1 3= Vo = 13 SO PRRP PP RRPRN No ...... Op
(O] 1 = VPRSPPI No ...... Op
Se solicita examen 0donNtOIOGICO. ......cc.uviiiiiiiiiee e Si ... 4p No ...... Op
Se solicita examenes complementarios (ecografia/ radiografia)....................... Si ... 2p No ...... Op
Se realiza eXamen d& MAMAS. ......coiiiuiiia et eeeeeeaens Si ... 5p No ...... Op
Se detectan alcoholismo, tabaquismo, drogadiccion etc..........cccceveveevierereennnn Si ... 5p No ...... Op
Se utiliza:
Historia Clinica Perinatal Base..........ccoocviiiiieeiiei e i No ...... Op
Carne PeriNatal...........coooviiiiiiiiiiiie e i No ...... Op
Gréfica de evaluacion nutricional en la embarazada i No ...... Op
[C1=TS (oo = Ly 1 - VOO UUU PRSP i No ...... Op
(01101 7-We] o 1S (=] 1 1 (o7 VOO PP i No ...... Op
Se cita a control:
[0 1o F- W [ 1] Tot o [ - TS UPESSRRUUSSRIN. | [ 4p No ...... Op
UN@ VEZ POF MES... ittt ettt e e e e e e e e e e e e e e sninsnrneeeeereeeeeaneneeaaeess O] aiiine 3p No ...... Op
(0= To £ Wo [ 13 1 ST R RPRRUUUPRPRRRRTRRPIPS | ISPPN 2p No ...... Op
Cada trES MESES.....ccceiveiiee ettt e e e arae e e s sntbre e e e s snrraneee s s D] veains 2p No ...... Op
TOTAL 100%
V) Programacién y administracion
Estéa definida el area geografica de la poblacion.............cccccveiveiiiiiiiciee e, Si ..... 10p No ...... Op
Asignada a la unidad..............coocueiiiii e Si ... 10p No ...... Op
Se diSpone de CartOgrafia..........icueeriiieeiriie e Si ... 5p No ...... Op
Se tiene censada a la poblacion embarazada............ccccceevviiiee e, Si ... 10p No ...... Op
Se realiza reuniones interdisciplinarias con el personal.............ccccceeeviiivneennn. Si ... 15p No ...... Op
Existe sistema de referencia- contrareferencia
Se realiza captacion de embarazadas.................
Se recogen muestras para Papanicolau. ..o i
Las prestaciones de l0S Servicios son gratuitas...........ccoccvveeeeiiiieeeeeeeiieeeenn Si ... 10p No ...... 0

Se realizan visitas domiciliarias a las embarazadas...........cccccooiiiieiieininnenn. Si ... 10p No ...... Op
TOTAL 100%

VI) Suministros

Se dispone de vacuna para embarazadas..........c..ccccvveiieiiiiieie e Si ... 10p No ...... Op
Se dispone de medicamentos especificos para embarazadas............. .......... Si ... 20p No ...... Op
Se dispone de material descartable (jeringa, aguja, etc.).....c.c... coeeeeeriiuneennn. Si ... 10p No ...... Op
Se dispone de heladera coNS. VACUNAS...........ccceiiiiiiiiieaiiiiie e eeiieie e Si ... 10p No ...... Op
Se dispone de suplementos alimentario (IeChe).........c..eeveiiiiiiiiiiiiiiiiieeee, Si ... 10p No ...... Op
Se dispone de anticonceptivos segin la demanda..........cccecceeveeeeeiieeenneeeene Si ... 20p No ...... Op



Se dispone de material educativo apropiado..........cc.ceeeeriuiiireiiiiiiiiee e Si ... 10p No ...... Op
Se dispone de material de IMpPIeza...........ccouiiiiiiiiiiiiii e Si ... 10p No ...... Op
TOTAL 100 %

VII) Educacion para la salud

Se realizan actividades de educacion para la salud, en cada consulta,
por todo el personal, de la UPA...........cccooiiiiiiiiiiniie. i No ...... Op

Se programan reuniones grupales con embarazadas No ...... Op
Se ensefia a las embarazadas en preparacion integral para la maternidad:

Estado psico afectivo y SOCIAL...........oevieiiiiiiiii e Si ... 5p No ... Op
I Tox v= L (ol - 0 0 P =] 1 - VO PSSR Si ... 5p No ... Op
Preparacion para el parto:

(téc. de relajacion y respiracion, posicion ginecoldgica)..........cccvvvveeeiiiieeeeenenn, Si ... 10 No ...... Op
AULO XAMEN 08 MAIMAS. ... .euiiiiiiiiiiee e aitiiiee et e ee e et e e e e e sieeea e e e s enneneeeeeenneeeees O] aenians 5p No ...... Op
USO de antiCONCEPLIVOS. ......uuueiieeiiiiiiee ettt ettt e e e e s e e e e e O] e 10p No ..... Op
Prevencion de E.T.S.....cci ettt et e et ateeeentaeeeneeeeannees Si ... 10 No ...... Op
Importancia del CANCer giNECOIOGICO. ... ..cuvueiieieeiiiee et Si ... 5p No ... Op
Importancia del control prenatal ............oooociiiiee i Si ... 10p No ...... Op

TOTAL 100 %

ANEXO Il

Evaluacion de la funcion asistencial.

Se aplicara al profesional obstétrico en el ejercici o de su rol.

Valoracién del estado de salud de la embarazada teni endo en cuenta la cronologia de las
consultas segun la Propuesta Normativa Perinatal, To  mo .

Consulta:
10 20 30 40 50
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Cronologia de las consultas

Realiza
Correct*

Realiza
Correct*

Realiza
Correct*

Realiza
Correct*

Realiza
Correct*

ACTIVIDADES

1° |si

no

2° |si

no

3° |si

no

4° | sj

no

50 |si

no

Célculo de amenorrea.

Medicion de peso

Determinacion de la TA.

Evaluacioén del crecimiento fetal.
Evaluacion del riesgo.
Administracién de hierro y Acido Félico
Contenidos Educativos.

Diagnéstico de vida fetal.
Diagndstico de numero de fetos.
Evaluacién de cantidad de LA
Examen de orina.

Diagndstico de presentacion fetal.
Diagnéstico de Diabetes gestacional.
Deteccion de sifilis.

Determinacién de hemoglobina.
Vacunacion de antitetanica,
Anamnesis.

Examen clinico general.

Medicién de talla.

Examen Gineco-obstétrico.
Diagnéstico de embarazo.
Determinacioén del grupo y Factor Rh.
Evaluacion de pelvis.

Examen odontolégico.

L T

*

L R

L I T

E I D S R B

ETE I I S N I

*  F

EIE I I S S N

Referencias :

* Realiza correctamente

- SI =10 puntos.

- NO =0 puntos

ANEXO IV

Encuesta a la embarazada
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Esta encuesta tiene por objetivo recoger informacio n para un trabajo de
investigacion cuyo fin es conocer la calidad de at  encion en salud que brinda, no

solo el servicio, si no el profesional obstétrico en ejercicio de su rol.

1- Suconsultaesde:
Primera vez.
Posterior.

2- Si se est4 controlando usted viene:
Cada semana.
Cada quince dias.
Una vez por mes.
Cada tres meses.
Cuando el profesional obstétrico lo indica.
No recuerda/ No responde.

3- Launidad primaria de atencién de la salud esta:
Cerca de su domicilio.
Lejos de su domicilio.

4- Cuando usted concurre a la consulta:
Viene caminando.
Toma omnibus.
¢ Utiliza otro medio de transporte?
GCUAI? i

5- Cuando concurre a la consulta usted
Obtiene turno con anticipacion.
Tiene usted que sacar turno varias horas antes.
Obtiene el turno en el momento de la atencién.
No consigue turno y vuelve al dia siguiente.
No consigue turno y no vuelve mas.
No hago ningun tramite

6- Cuanto tiempo tiene que esperar desde que llega hasta ser atendida
Ninguno, si no esta ocupado con otro paciente.
Quince minutos.
Treinta minutos.
Una hora.
Mas de una hora.

7- En la consulta obstétrica usted es atendida :
Amablemente.
Poco amable.
Nada amable.
Desatendida.

8- Qué tiempo le dedica el profesional a su consulta

10/ 15 minutos.

15/ 30 minutos.

Mas de 30 minutos.
Cree Ud. Que es suficiente el tiempo que le dedica para
Porqué?.......

9- Enlaconsulta a usted le controlan:
Peso.
Talla.
Tensién arterial.
Altura uterina.
L.C.F.
El bebé tocando su vientre (se aplican maniobras de Leopold)
Le hacen tacto vaginal.
Examen de mamas.
Le solicitan analisis.
Le extraen material para Papanicolau.

atenderla?.
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10- Cuando es atendida usted recibe:
Informacion.
Ensefianza.
Explicaciones.
No las recibe.

11- Sirecibe informacion, ensefianza, explicaciones, usted:
Siempre entiende.
Algunas veces.
Pocas veces.
Nunca entiende.
Le quedan dudas y pregunta
Le quedan dudas y no pregunta

12- En este embarazo Usted recibe.

Leche.

Vacunas.

Medicamentos.
Cada vez que ud. los necesita estan disponibles y se los entregan en forma inmediata o debe volver
en otra oportunidad ¢, Porque ?
Ensefianza sobre:

Lactancia materna.

Preparacion integral para la maternidad.

Control de mamas.

Uso de anticonceptivos.

Importancia del cancer ginecolégico.

Prevencion de enfermedades de transmision sexual.

Importancia del control prenatal.
Qué utilidad le reportan estas charlas para su salud y
<1001 0 T= T = Vo PP PRI

13- Para usted el control prenatal es importante para:
Prevenir complicaciones del parto.
Evaluar el desarrollo del embarazo y el feto.
Recibir leche.
Recibir vacunas.
No es importante.
No sabe.
Tener un buen parto.

14- Esta conforme con la atencion recibida por el profesional obstétrico?
0 o | 1TSS

GRACIAS .
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