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1. INTRODUCCION

En la actualidad, a nivel mundial, los casos de mortalidad materna aun reflejan
cifras elevadas. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2019), cada dia mueren
aproximadamente 830 mujeres por causas relacionadas con el embarazo y el parto,
muchas de estas, causas prevenibles. De estos 99% de la mortalidad materna corresponde
a los paises en desarrollo siendo més comln en zonas rurales y comunidades pobres.
(Alkema, et al., 2016). En el Ecuador, de los 46 casos de muerte materna reportados en
la zona 8 en el 2018, mas del 80% fueron por causas prevenibles (Ministerio de Salud

Publica, 2019).

Este indicador refleja el desarrollo de un pais a nivel de sociedad y economia,
ademas del impacto directo que provoca el fallecimiento de una madre en el nicleo
familiar. La preocupacion se enfoca en que la mayoria de estos casos pudieron haberse
evitado, reflejando un serio problema en el sistema de salud donde se evidencia la
persistencia de inequidades. A pesar que, en Ecuador la tasa de mortalidad ha disminuido
en los Gltimos 10 afios, sigue presentando valores superiores a paises como Chile, Costa
Rica, Argentina, Uruguay y México, todos estos paises latinoamericanos y otros en via

de desarrollo (Banco Mundial, 2019).

Para dar respuesta, el gobierno nacional junto al Ministerio de Salud Publica ha
creado e implementado Politicas Nacionales y estrategias claves bajo las
recomendaciones internacionales para el mejoramiento de la calidad de la atencién en sus
establecimientos capacitando el talento humano y controlando el equipamiento

obstétrico. Una de las estrategias es la creacion de la Gerencia Institucional de
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Implementacion de Disminucion de la Mortalidad Materna y Neonatal (Ministerio de

Salud Publica, 2019).

Adicionalmente, Plan de Desarrollo del 2017-2021 Toda una Vida, se tiene como
objetivo reducir la razon de mortalidad materna de 44,6 a 36,2 fallecimientos por cada
100000 nacidos vivos en el 2021, (Secretaria Técnica Planifica Ecuador, 2017) y a nivel
mundial, disminuir la tasa de muerte materna a menos de 70 por cada 100.00 nacidos
Vivos, esta es una de las metas dentro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, donde
se establece: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las

edades” (Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

Sin embargo, pese a las medidas que el gobierno ha adoptado y a los esfuerzos
por mejorar el sistema de salud, anualmente siguen presentdndose casos de muerte
materna, en su mayoria, evitables. Es debido a esto, que el proyecto expone propuestas
de mejoras que podrian ser aplicables en el Centro de Salud Materno Infantil Oramas
Gonzalez, ubicado en el canton Durdn, el cual pertenece a la zona 8, misma que presentd
el mayor nimero de casos de muerte materna, por lo cual se definié un diagnostico
situacional enfocado en el analisis de las estructuras fundamentales de la calidad las
cuales son: infraestructura, procesos y recurso humano, identificando los factores que

influyen en los casos de muerte materna.



2. BASE LEGAL

Ecuador cuenta con leyes y normativas que garantizan los Derechos de la Salud,
tales como: Constitucion de la Republica del Ecuador, Ley Orgéanica de Salud, Ley del
Sistema Nacional de Salud, Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia, entre

otras.

De igual manera se han suscrito acuerdos internacionales que se orientan a la
garantia y cuidado integral de la salud de la poblacion. Como es el caso del Consejo
Nacional de Planificacion, en los Derechos del Buen Vivir, (2017) donde se establece que
“La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y

bioética, con enfoque de genero y generacional”.

La Constitucion Politica de la Republica vigente, en los Art. 42, 43, 44, 45, 46 y
47 establecen la garantia y acceso permanente e ininterrumpido a los servicios de salud,
entre ellos a las emergencias de los establecimientos publicos y privados, conforme a los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia; asi como a una
promocion de la cultura por la salud y la vida, con énfasis en la salud sexual y
reproductiva, basado en el funcionamiento “descentralizado, desconcentrado vy
participativo, estableciendo que tanto en el &mbito publico y privado recibiran atencién
prioritaria, preferente y especializada los nifios y adolescentes y las mujeres
embarazadas” (MSP, Direccion Nacional de Normalizacion, Plan Nacional de

Reduccién Acelerada de Muerte Materna y Neonatal, 2008, p. 27).



El Ministerio de Salud Publica en la Ley Orgéanica de Salud (2015) establece segun

el Registro Oficial Suplemento 423, del 22 de diciembre del 2006 con su Ultima

modificacion el 18 de diciembre del 2015, lo siguiente:

Capitulo I. Del derecho a la salud y su proteccion

Art. 3.- Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que
permitan efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la
Constitucién Politica de la Republica y la ley. Se rige por los principios de
equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad,
indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de

derechos, intercultural, de género, generacional y bioético.

Art. 6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica:

3. Disefiar e implementar programas de atencion integral y de calidad a las
personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones

particulares;

6. Formular e implementar politicas, programas y acciones de promocion,
prevencion y atencion integral de salud sexual y salud reproductiva de acuerdo
con el ciclo de vida que permitan la vigencia, respeto y goce de los derechos,
tanto sexuales como reproductivos, y declarar la obligatoriedad de su atencién
en los términos y condiciones que la realidad epidemiolégica nacional y local

requiera.

Capitulo I. Titulo I: Disposiciones comunes.



Art. 10.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran las
politicas, programas y normas de atencion integral y de calidad, que incluyen
acciones de promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion y cuidados
paliativos de la salud individual y colectiva, con sujecién a los principios y

enfoques establecidos en el articulo.

e Capitulo I11. De la salud sexual y la salud reproductiva.

Art. 21.- El Estado reconoce a la mortalidad materna, al embarazo en
adolescentes y al aborto en condiciones de riesgo como problemas de salud
publica; y, garantiza el acceso a los servicios publicos de salud sin costo para las
usuarias de conformidad con lo que dispone la Ley de Maternidad Gratuita y

Atencioén a la Infancia.

Los problemas de salud publica requieren de una atencién integral, que incluya
la prevencion de las situaciones de riesgo y abarque soluciones de orden
educativo, sanitario, social, psicologico, ético y moral, privilegiando el derecho

a la vida garantizado por la Constitucion.

Por otro lado, el Ministerio de Salud Publica en la Ley de Maternidad Gratuita y
Atencién a la Infancia (2014), ha sido una herramienta para garantizar los derechos
sexuales y reproductivos de y nifios menores de 5 afios en Ecuador. Esta ley esperaba
superar las diferentes barreras, entre ellas la econdmica para proveer con lo necesario para

la atencidn integral de este grupo vulnerable. En ella se acuerda que:
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Art. 1.- Toda mujer tiene derecho a la atencién de salud gratuita y de calidad
durante su embarazo, parto y post-parto, as/ como al acceso a programas de
salud sexual y reproductiva. De igual manera se otorgard sin costo la atencién
de salud a los recién nacidos-nacidas y nisios-nisias menores de cinco afios, como

una accion de salud publica, responsabilidad del Estado.

Art. 2.- La presente Ley tiene como una de sus finalidades el financiamiento para
cubrir los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, suministros, examenes
basicos de laboratorio y examenes complementarios para la atencion de las
mujeres embarazadas, recién nacidos o nacidas y nifios o nifias menores de cinco

anos de edad en las siguientes prestaciones:

Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y oportuna atencion en los
diferentes niveles de complejidad para control prenatal y, en las enfermedades de
transmision sexual los esquemas bésicos de tratamiento (excepto "SIDA"),
atencion del parto normal y de riesgo, cesarea, puerperio, emergencias
obstétricas, incluidas las derivadas de violencia intrafamiliar, toxemia,
hemorragias y sepsis del embarazo, parto y post-parto, as/ como la dotacion de

sangre y hemo derivados (...).

Art. 6.- En coordinacion con el Ministerio de Salud Publica, los municipios

podran desarrollar programas de educacion, promocion, informacion y
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comunicacion que favorezca la aplicacion de esta Ley y generar e implementar
en zonas rurales dispersas, mecanismos que garanticen el transporte oportuno de
las emergencias obstétricas, neonatales y pediatricas a centros de mayor
complejidad de atencidn, todo ello segin normas establecidas por el Ministerio

de Salud Publica (...).
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3. MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud (2019), define la muerte materna como la
muerte de una mujer durante su embarazo o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del mismo, independientemente de la duracién y el sitio de embarazo, debido
a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero
no por causas accidentales o incidentales. Debido a esto es necesario conocer los
conceptos, clasificacion y tipos de muerte maternas; de igual manera las diferentes

barreras que se enfrentan en el momento de acceder a continuar con la atencion prenatal.

Como se lo habia mencionado previamente, el nGmero de muertes maternas refleja
el desarrollo de un pais, para esto existen tres indicadores que dan cuenta de la mortalidad

materna de un pais lo cuales son:

1. Larazon de mortalidad materna (RMM),
2. Latasa de mortalidad materna (TMM) y

3. Elriesgo de defuncion materna a lo largo de la vida adulta (RDM).

Dentro de estos indicadores se define la RMM como el “..nimero de
defunciones maternas durante un periodo de tiempo dado por cada 100.000 nacidos
vivos en determinado espacio geogrdfico, en un periodo considerado...”; que requiere
para su calculo de dos datos: el nimero de defunciones maternas y el de nacidos vivos;
para el calculo se utilizan los datos anuales provenientes del sistema de registro de

hechos vitales (Organizacion Mundial de Salud, 2019).
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Segun el Ministerio de Salud Publica en la Gaceta Epidemioldgica de Muerte

Materna (2019), existen varios tipos de muerte materna:

3.1 Clasificacion de Muerte Materna:

1. DEFUNCION MATERNA TARDIA: es la muerte de una mujer por causas
obstétricas directas o indirectas después de los 42 dias, pero antes de un afio de la

terminacion del embarazo.

2. DEFUNCIONES OBSTETRICAS DIRECTAS: son las que resultan de
complicaciones obstétricas del estado gravidico (embarazo, trabajo de parto, y
puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tratamientos incorrectos, o de una
cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias

mencionadas.

3. DEFUNCIONES OBSTETRICAS INDIRECTAS: son las que resultan de una
enfermedad existente desde antes del embarazo de una enfermedad que
evoluciona durante el mismo, no debida a causa obstétrica directa, pero si

agravadas por los efectos fisioldgicos propios del embarazo.

4. MUERTE NO MATERNA: comprenden las defunciones de mujeres en edad
fertil (10 a 49 afios de edad) durante el periodo del embarazo, parto o puerperio,
cuya causa basica de defuncion esta relacionada a causas incidentales o
accidentales, pero no por complicaciones relacionadas al periodo del embarazo,

parto o puerperio.
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5. CASOS SOSPECHOSOS DE MUERTE MATERNA: Se refiere a la muerte
de toda mujer que fallece en edad fértil, y cuya causa basica de defuncion requiere
una investigacion epidemioldgica exhaustiva para descartar o confirmar una

muerte materna.

6. CAUSA BASICA DE DEFUNCION: se define como “todas aquellas
enfermedades estados morbosos o lesiones que produjeron la muerte o
contribuyeron a ella, y las circunstancias del accidente o de la violencia que

produjo dichas lesiones”.

3.2 Niveles de Atencion

El Sistema Nacional de Salud, en el Modelo de Atencidn Integral de Salud del 2012
establece tres niveles de atencion en la red de salud, buscando garantizar el acceso a la
atencién de salud, organizando recursos, enfocado a la atencion comunitaria y familiar

dirigiendo lineamientos hacia la salud preventiva y ofrecer una atencidn integral.

Se establecen tres niveles de atencién:

Primer nivel: contacto con la poblacién. Es la puerta de entrada al sistema de
salud. Permite resolver las necesidades de atencion basicas y mas frecuentes, que pueden
ser resueltas por actividades de promocion de salud, prevencién de la enfermedad y por

procedimientos de recuperacion y rehabilitacién. Este nivel permite una adecuada
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accesibilidad a la poblacion, pudiendo realizar una atencion oportuna y eficaz. Ministerio

de Salud Puablica, MAIS, (2012).

Tipologia:

Puestos de salud

Centros de Salud tipo A, B, C.

Consultorios Médicos

Dispensarios Médicos

Unidades Moviles

Imagen 3.4 Centro de salud tipo A

CENTRO DE SALUD TIPO A

POBLACION DE RESPONSABILIDAD

2.001 A 10.000

CARTERA DE SERVICIOS

* ATENCION INTEGRAL DE MEDICINA
FAMILIAR.

* PROMOCION DE SALUD Y PREVENCION
DE LA ENFERMEDAD.

* SALUD ORAL

Talento
Humano

Equipo de Atencién integral de salud:
* Médica/o

* Enfermera/o

* Técnico de atencién primaria de salud

Urbaneo: 1 por cada 40000 habitantes.
Rural: 1 por cada 1500 a 2500 hab.

* Odontdlogo 1 por cada 5000 habitantes. (ltinerante)
’ 1

*Otros profesionales de salued.

*Asistentes administratives (Admision, 1ad

manejo de archives, farmacia).

Fuente y elaboracion: Ministerio de Salud Pablica, MAIS, (2012).
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Imagen 3.5 Centro de salud tipo B

CENTRO DE SALUD TIPO B

POBLACION DE RESPONSABILIDAD

10.001 a 25.000

CARTERA DE SERVICIOS

vV ATENCION INTEGRAL DE MEDICINA
FAMILIAR.

Vv PROMOCION DE SALUD Y
PREVEMCION DE LA ENFERMEDAD.

Vv SALUD ORAL

v SALUD MENTAL

Vv PEDIATRIA DE INTERCONSULTA
(ITINERANTE)

v IMAGENES: RAYOS X y ECOGRAFIA

Equipo de Atencidn integral de salud:
* Médica/o
* Enfermera/o

Urbano: 1 por cada 40000 habitantes.
Rural: 1 por cada 1500 a 2500 hab.

* Técnico de atencidn primaria de salud

v 1 Por cada 1.000 hab. Areas dispersas.
v 1 pro cada 4.000 hab. Areas
concentradas.

Talento Humano

de archivos, farmacia)

* Odontdlogo 1 por cada 5000 habitantes. (Itinerante)
* Psicdloga/o v 1- 2 (apoyo al equipo)

*Otros profesionales de salud. 12

*Asistentes administrativos (Admision, manejo 40

Fuente y elaboracion: Ministerio de Salud Publica, MAIS, (2012).

Imagen 3.6 Centro de salud tipo C

CENTRO DE SALUD TIPO C

POBLACION DE RESPONSABILIDAD

25.001 a 50.000

CARTERA DE SERVICIOS

W ATENCION INTEGRAL DE MEDICINA
FAMILIAR.

¥ PROMOCION DE SALUD Y PREVENCION
DE LA ENFERMEDAD.

v SALUD ORAL

Vv SALUD MENTAL

v PEDIATRIA DE INTERCONSULTA
(ITINERANTE)

V IMAGENES: RAYOS X y ECOGRAFIA
¥ REHABILITACION

¥ ATENCION DE URGENCIAS ¥ PARTO

* Médica/o
* Enfermera/o

Equipe de Atencidn integral de salud:

* 1 por cada 1500 habitantes dreas
dispersas.
*1 por cada 4.000 hab. dreas concentradas

* Técnico de atencidn primaria de

v 1 Por cada 1.000 hab. Areas dispersas.

farmacia.

salud v 1 pro cada 4.000 hab. Areas concentradas.
Talemto W 1 per cada 5000 habitantes. (Itinerante)
Humano * Odontdlogo Areas dispersas.

v 1 por cda 10000 hab. Areas concentradas

* Psicélogafo W 1- 2 (apoyo al equipo)

*Otros profesionales de salud. 18-26

*Asistentes administrativos

(Admisidn, manejo de archivos, 4.0

Fuente y elaboracion: Ministerio de Salud Publica, MAIS, (2012).
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Segundo nivel de atencion: Atencidn de emergencia 24 horas, hospitalizacion,
servicios complementarios de diagndstico, se ubican los hospitales y establecimientos
donde se prestan servicios relacionados a la atencién en medicina interna, pediatria,
gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria. Se estima que entre el primer y el
segundo nivel se pueden resolver hasta 95% de problemas de salud de la poblacién.

Ministerio de Salud Publica, MAIS, (2012).

Tipologia:

Consultorio de especialidades clinico-quirurgicas

e Centro de especialidades

e Centro clinico quirdrgico ambulatorio (hospital del dia)
e Hospital basico

e Hospital general

Tercer nivel de atencion. Establecimientos que prestan servicios ambulatorios y
hospitalarios de especialidad. Atencion de patologias complejas que requieren
procedimientos especializados y de alta tecnologia. Tienen recursos de tecnologia de
punta, intervencion quirdrgica de alta severidad, realizan trasplantes, cuidados intensivos,
cuentan con subespecialidades reconocidas por ley y se incluyen los siguientes,

Ministerio de Salud Publica, MAIS, (2012).

Tipologia:

e Centro especializado
e Hospital especializado

e Hospital de especialidades

18



Cuarto nivel de atencion: tiene como funciones la investigacion de los farmacos pre
registro sanitario y sub especialidades médicas. Ministerio de Salud Publica, MAIS,

(2012).

Tipologia:

e Centro de subespecialidad

A pesar, de esto se siguen presentando barreras que limitan la atencion en salud, como
son las:
- Econdmicas (falta de dinero para el transporte o para pagar los servicios),
- Estructurales (falta de servicios de transporte o carreteras)
- Culturales (condicionadas por los roles tradicionales de género o por la
desvalorizacion del equipo de salud de las creencias de determinado grupo
cultural).

Imagen 3.1 Modelo conceptual de la Morbi - Mortalidad Materna y Neonatal.

Elaborado y Fuente: Romero, Ramos y Abalos, 2010. Buenos Aires.

19



3.3 Definicién de los tipos de Demoras:

Existen demoras al momento de buscar, identificar, acceder y obtener el

tratamiento adecuado y oportuno, es asi como, Thaddeus y Maine (1994), lo clasifican en

tres tipos:

1-

Demora en decidir buscar atencion: depende de las capacidades y oportunidades
de la mujer y su entorno para reconocer una complicacién que amenaza la vida, y
de la informaci6n de la que dispone acerca de a dénde puede acudir.

Demora en identificar y acceder a un servicio de salud: depende de la distancia
al servicio de salud, la disponibilidad y eficiencia del transporte y el costo de los
traslados.

Demora en obtener el tratamiento adecuado y oportuno: depende de la
disponibilidad de personal, de medicamentos e insumos (antibidticos, sulfato de
magnesio, sangre segura) capacitado con la que cuenta la institucion, y de la

infraestructura (quiréfanos) del servicio de salud.
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Imagen 3.2 Factores socio econdmicos y culturales que influyen en las fases de las

demoras.

Factores que afectan la utilizacion

Factores
socio

econémicos
y culturales

y el resultado

Salud y comportamiento |
en materia de salud [
reproductiva ‘

|

.f W

‘" Estado de salud

-

\
| v
i

/
/

Accesibilidad a los [
servicios de salud

Calidad de la atencion

/
/

Fases de la demora

Fase |

/ Decision de buscar atencion

Fase Il
. ldentificacén y acceso a un servicio de salud

|
v

Fase Il
* Obtencién de tratamiento oportuno y adecuado

Elaborado y Fuente: Romero, Ramos y Abalos, 2010. Buenos Aires.

Segun el Banco Mundial (2019), a nivel mundial desde el afio 2000 hasta el 2018,

el nimero de casos de muerte materna ha disminuido de 451 000 casos a 295.000, y en

su mayoria son debido a causas directas (Organizacion Mundial de la Salud, 2019). En

Ecuador, en los tltimos 10 afos la disminucién de casos de muerte materna es de 24,24%,

y hasta la semana epidemiologica numero 52 en el afio 2018, el mayor porcentaje de

Muerte Materna por lugar de fallecimiento y residencia se reporto6 en la zona 8 (Ministerio

de Salud Publica, 2019).
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Imagen 3.3 Situacion de la Razon de Muerte Materna (RMM) y el namero de MM de los

anos 2015 al 2018 en el Ecuador.

SITUACION DE LA RAZON DE MUERTE MATERMNA (RMM) ¥ EL
NUMERO DE MM DE LOS ANOS 2015 AL 2018

Afo

2015
2016
2017

2018

Datos definitivos de los anos 2015 al 2018

RMM

44,58
39,67
42,78
41,1

Muertes
Maternas

150
133
143
137

Muertes
Maternas
tardias

33
21
68
84

Extraido de: Ministerio de Salud Publica (2018). Mortalidad evitable Gaceta de muerte

materna SE 52.

En la zona 8, del andlisis de 36 casos de muertes maternas ocurridas, todas

presentaron demoras en obtener el tratamiento adecuado y oportuno, es decir, tercera

demora; en su mayoria corresponden a Muerte Materna (MM) directa y evitables. Los

casos registrados por lugar de residencia en Duran, fueron 2; una de ellas recibié al menos

un control en los Centros de Salud del Distrito 09d24 Duran; ambas fueron catalogadas

como muertes maternas indirectas, una de ellas evitable y la otra no, una considerada

como MM tardia y la otra como MM ocurrido en puerperio tardio.
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Grafico 3.1 Caracteristicas del fallecimiento de 36 casos ocurridos en la zona 8 en el

periodo del 2018.

Caracteristicas de fallecimiento de 36 casos ocurridos en la zona 8 en
el periodo del 2018

40
20 I . .
Total Directa Indirecta evitable no evitable

EMM  ® MM tardia

Fuente: Ministerio de Salud Publica (2019). Mortalidad evitable Gaceta de muerte

materna SE 52. Elaborado por: Autoras, 2019.
3.4 Principales causas de las muertes maternas

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2019), las principales causas de las

muertes maternas en el mundo son:

Hemorragias graves (en su mayoria puerperales).
e Infecciones (generalmente tras el parto).

e Trastornos Hipertensivos Gestacional.

e Complicaciones en el parto.

e Abortos peligrosos.

En Ecuador, las principales causas de fallecimiento se alinean a las presentadas
por la OMS. En el siguiente grafico se observa las principales causas de los 36 casos de

muerte materna ocurridos en la zona 8 en el 20018.
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Grafico 3.2 Principales causas de muerte materna de 36 casos ocurridas en la zona 8 en

el 2018.

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE MATERNA OCURRIDAS EN LA ZONA B EN EL 2018

i-‘.l:-';l-.-‘-.l.‘.l:l.‘.’:l:.‘lg

Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2019. Mortalidad evitable Gaceta de muerte

materna SE 52. Elaboracion: Autoras, 2019.

Reconociendo que el sistema de salud ha estado fragmentado, centralizado y
desarticulado en la provision de los servicios de salud. EI Ministerio de Salud Publica
decidio emplear, desde entonces, una serie de estrategias, lineamientos, normas,
procedimientos, y recursos que conforman el Modelo de Atencion Integral de Salud
Familiar (MAIS), que al complementarse organiza el Sistema Nacional de Salud,
permitiendo la integralidad en los tres niveles de atencion en la red de salud (Ministerio

de Salud Publica, 2012).

3.5 Normativas, Estrategias y Guias de préacticas clinicas.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2019) “el cuidado del embarazo,
de manera periddica e integral, disminuye el riesgo de sufrir complicaciones y muerte
tanto materna como perinatal/ (..)”. Por lo tanto, el MSP durante los Ultimos afios ha

establecido una serie de acciones como la creacion de: Norma para el cuidado obstétrico
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y Neonatal Esencial (CONE), estrategias como Plan Nacional de Reduccion Acelerada

de la Muerte Materna, Protocolos y Guias de Préctica Clinica (GPC).

Estas medidas se dirigen al correcto manejo y seguimiento del embarazo, parto y
puerperio en todas sus etapas a través de la implementacién de varias herramientas

estandarizadas para la deteccién oportuna de riesgos relacionados a la gestante.

Como principal documento de manejo contamos con el protocolo de Score Mama,
Clave y D.E.R. obstétricos donde se establece medidas para la atencién temprana de

morbilidad materna.

Score Mama: escala de puntuacion desarrollada para la deteccion temprana de

morbilidad materna. Consta de 6 (seis) signos vitales, y 1 (un) signo cuantitativo:
Frecuencia Cardiaca (FC), Presion arterial dividida en -Sistélica-Diastdlica, Frecuencia
Respiratoria (FR), Saturacion de Oxigeno (Sat), Estado de Conciencia y Proteinuria, el

cual es medido a través de una tirilla reactiva durante la consulta (MSP, Protocolo Score

Mama, Claves y D.E.R. Obstétricos, 2016).

Factores de riesgo modificables: cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de

un individuo que aumenta la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion, el cual puede

ser prevenible y controlado (MSP,GPC Control Prenatal, 2016).

Factores de riesgo no modificables: cualquier rasgo, caracteristica o exposicion

de un individuo que aumenta la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion, la cual

no puede ser revertido (MSP,GPC Control Prenatal, 2016).
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Dentro de las Guias de Préactica clinica, las cuales son recomendaciones basadas

en la evidencia cientificas y adaptadas a nuestro entorno, donde se refleja el

comportamiento y actuar del profesional que atienda a las embarazadas (MSP,GPC

Control Prenatal, 2016). Se cuenta con las siguientes:

Tabla 3.1 Guias de Préactica Clinica emitidas por el Ministerio de Salud Publica del

Ecuador en relacion al manejo terapéutico durante el embarazo.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

2013

Prevencidn, diagndstico y tratamiento de la hemorragia posparto

Diagndstico y tratamiento del aborto espontaneo, incompleto, diferido y recurrente.
Trastornos hipertensivos del embarazo.

Infeccion de vias urinarias en el embarazo.

2014

Alimentacién y nutricion de la mujer gestante y de la madre en periodo de lactancia.
Diagndstico y tratamiento de la anemia en el embarazo.

Diagndstico y tratamiento de la diabetes en el embarazo (pregestacional y gestacional).
Diagndstico y tratamiento de la infeccién vaginal en obstetricia.

2015

Atencion del parto por cesarea.
Atencion del trabajo de parto, parto y posparto inmediato.
Atencion del aborto terapéutico.

2016

Control Prenatal.
Tratamiento odontolégico en embarazadas.
Trastornos hipertensivos del embarazo.

2017

Diabetes Gestacional: Guia para la embarazada.

2019

Prevencion, diagndstico y tratamiento de la infeccién por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) en embarazadas, nifios, adolescentes y adultos.

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Guias de Practicas Clinicas, 2019. Elaboracién:

Autoras, 2019.
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Las Guias de Préactica Clinicas (GPC) son recomendaciones para seguir, “no un
modo Unico de conducta terapéutica o procedimental, sino una orientacion basada en
evidencia cientifica” (MSP, GPC Control Prenatal, 2015, p.8). Su aplicacién dependera,
ademas, de la disponibilidad de recursos en ese momento, por lo tanto, una caracteristica
importante de las GPC es que deben ser realistas al medio donde se la emplea para poder

ser ejecutables.

Tomando en cuenta esto, a pesar de las limitaciones para realizar ciertas
recomendaciones que requieren de mayor personal de salud como: las visitas
domiciliarias a todas las embarazadas de alto riesgo, atencion a las referencias en el
tiempo establecido, valoracion por especialistas que por no ser suficientes y tener gran
demanda de pacientes no realizan su atencion en el tiempo recomendado; o que debido a
la limitacion en la cartera de servicios del primer nivel de atencion no se puedan realizar

examenes complementarios como: pruebas hormonales, cultivos de orina o ecografias.

A pesar de esto, esta guia es la Unica disponible y adaptada por el MSP y de
acuerdo con lo que dispone en el Art. 10 de La Ley Organica de Salud (2015), donde
sefiala: “Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran las politicas,
programas y normas de atencion integral y de calidad, que incluyen acciones de
promocion, prevencién, recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos de la salud
individual y colectiva con sujecion a los principios y enfoques establecidos en el Articulo
1 de esta Ley”. Por lo tanto, las GPC emitidas por MSP son a las que se deben acoger los

profesionales que labora en institucion publica.
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4. ANALISIS DEL SECTOR

Con el proposito de llevar servicios eficientes a la ciudadania, la Secretaria
Nacional y Desarrollo del Ecuador [SENPLADES] (2015), establecié 9 zonas de acuerdo
a la proximidad geogréfica, cultural y econémica. Cada zona constituida por distritos y
estos a su vez por circuitos, siendo los distritos las unidades béasicas de prestacion y

servicios publicos.

Figura 4.1 Distribucién de Zonas, Distritos y Circuitos en Ecuador.

Zonas, distritos y circuitos

Cada tone omé consnuida por datrilos y
OIOE & W VeI POr crcuitos. Desde osta

< o W
entidadcos del sector publco.

\ s la unidad basica do planificacion y pres-
7 tackon de serviclos publicos. Comcide con

£s la unidad mas pequena dondo se
o servicios C. spond
8 UNG PAITOGUAS © CONLNTO do ParOquias.

Fuente y elaboracion: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo del Ecuador,

(SENPLADES), 2015.
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Figura 4.2 Planificacion Territorial Ecuador.

T Planificacion Territorial Ecuador

l
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Fuente y Elaboracion: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo del Ecuador,

SENPLADES, 2015.

Enrelacion a esta distribucion los casos de muerte materna que ocurrieron durante

el 2018 de acuerdo a cada zona fueron las siguientes:

Tabla 4.1 Porcentajes de MM por zona de fallecimiento en Ecuador en el afio 2018.

Grifico N* 1 Percentaje de MM por zona de fallecimiento
Ecuador 2018

33,58%
0%

20%
13.14% 12 41%

1ﬂ22“i 1022'5
. MG

ZonaB Zonal Zona® .Znnu'l Zonad4 Zona5 FonaT Zonab Zunaz

Extraido de: Ministerio de Salud Publica (2018). Gaceta final de muerte materna afio

2018.
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Considerando que uno de los propdsitos de planificacion territorial en circuitos,
distritos y zonas es garantizar el acceso a la atencion en salud, optimizacion de recursos
y articulacion eficiente entre los tres niveles de atencion, ain se observa un nimero
importante de personas que fallecen en zonas diferentes a las de su residencia. Dentro de

las zonas que més llama la atencidn son en las zonas 8 y 5.
Tabla 4.2 Porcentajes de MM por zona de residencia en Ecuador en el afio 2018.

Gifico N* 2 Porcentaje de MM por zona de residencia
Ecuador 2018

20.44% 19,71%

20%
17.52%
10,22%
B.76%
8,03% 7.30%
i I H o) 0o
L &
§

Extraido de : Ministerio de Salud Publica (2018). Gaceta final de muerte materna afio

Zona &
Fona 1
Zona 2

2018.

4.1 Zona 8

La zona 8 comprende los cantones: Guayaquil, Duran y Samboronddn, este territorio
ocupa 6.331,04 Km2 de superficie y representa el 2,5% del total nacional; concentra el
18,02% de la poblacion del pais, distribuidos de la siguiente manera: Guayaquil 90,10%,

Duréan 7,89% y Samborondon 2,01% (Ministerio de Salud Publica, 2019).
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Imagen 4.3 Cantones y Parroquias zona 8

CANTON PARROQUIAS RURALES

Juan Gomez Rendon

El Morro

GUAYAQUIL Posorja
Puna

Tenguel
SAMBORONDON Tarifa

DURAN

Fuente y elaboracion: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo del Ecuador,

SENPLADES, 2012.

Imagen 4.4 Distritos y circuitos Zona 8

CANTON DISTRITOS No. DE
CIRCUITOS
09DO01. Ximena - Puna 6
09D02 Ximena 5
09D03 Garcia Moreno, Letamendi,
Ayacucho, Olmedo, Bolivar, Sucre,
Urdaneta, 9 de Octubre, Rocafuerte,
Pedro Carboy Roca 7
GUAYAQUIL 09D04. Febres Cordero 6
09DO05. Tarqui - Tenguel 7
09D06. Tarqui 6
09D07. Pascuales 1 8
09D08. Pascuales 2 6
09D09. Tarqui 3
09D010. Rural: Progreso, el Morro,
Posorja y drea Expansion 3
Samborondén 09D23. Samboronddn 2
Duran 09D24. Duran 8
Total Zona 8 12 Distritos 67 circuitos

Fuente y elaboracién: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo del Ecuador,

SENPLADES, 2012.

Del andlisis de 36 casos de muerte materna ocurridos en la zona 8 se observa que
en su mayoria correspondian a edades entre los 17 a 34 afios, mestizas, multigestas, mas
de la mitad habian tenido antecdentes de cesareas previas lo cual es un factor de riesgo.
En relacién al estado civil, educacion y ocupacion, predominaban las pacientes solteras o
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en unién libre y en su mayoria habian recibido parte de la educacidn secundaria y casi

todas eran amas de casa.

Grafico 4.1 Datos de los 36 casos analizados de muerte materna correspondientes a la

zona 8 en el 2018.

Datos de las pacientes que fallecieron en la Zona 8 en el periodo 2018
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Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2018. Elaboracion: Autoras, 2019.

4.2 Duran

De acuerdo al Instituto Nacional Ecuatoriano de Censos, Duran encabeza el
ranking por tasa de crecimiento, teniendo un incremento poblacional de mas de 9% por
afio, actualmente su poblacion es 308245,766 habitantes , de las cuales 7088,25383
correponde a mujeres embarazadas y su proyeccion poblacional para el 2020 es de 315

724 (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2016).

Duran es conocida como un area urbano rural, presenta areas de alta densidad

poblacional , muchos de ellos aislados presentando problemas de logistica y servicios
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béasicos. En relacién a la incidencia de la pobreza por Necesidades Bésicas Insastifechas
(NBI) ha presentado un comportamiento favorable de acuerdo al Gltimo Censo de
Poblacion y Vivienda 2010 , donde paso a ser 49, 8 % del 85, 2% que presentaba en el
2001, mientras que el &mbito hogares llega a 66% , siendo este un valor aun muy alto.

(Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo, 2015).

Tabla 4.3 Ambito Hogares.

DISTRITO 09D24 Porcentaje

Tenencia de vivienda

propia 70,5%

Tenencia de viviendad

. 29,5%
no propia

Hacinamiento en

Lt}
vivienda 15,4%

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo del Ecuador, SENPLADES,

2015. Elaborado: Autoras, 2019.

Tabla 4.4 Cobertura de Servicios Basicos.

Duran Porcentaje
Cobertura de servicio 63%
de agua
Cobertura de servicio 42,6%
de alcantarillado
publico

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo del Ecuador, SENPLADES,

2015. Elaborado: Autoras, 2019.
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Tabla 4. 5 Nivel de educacion.

DURAN

PORCENTAJE

POBLACION CON
ESTUDIOS SUPERIOR
O POSTGRADO

ANALFABETISMO EN
HOMBRES

ANALFABETISMO EN
MUJERES

41,4%

3,1%

4,5%

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo del Ecuador, SENPLADES,

2015 Elaborado: Autoras, 2019.

Tabla 4.6 Establecimientos del MSP en Duran .

NOMBRE OFICIAL INSTITUCION NIVEL DE TIPOLOGIA

ATENCION
ABEL GILBERT PONTON MSP NIVEL 1 CENTRO DE SALUD TIPO A
CERRO REDONDO MSP NIVEL 1 CENTRO DE SALUD TIPO A
DURAN II MSP NIVEL 1 CENTRO DE SALUD TIPO A
EL RECREO | MSP NIVEL 1 CENTRO DE SALUD TIPO A
EL RECREO Il MSP NIVEL 1 CENTRO DE SALUD TIPO A
PEDRO MENEDEZ GILBERT MSP NIVEL 1 CENTRO DE SALUD TIPO A
PRIMAVERA 11 MSP NIVEL 1 CENTRO DE SALUD TIPO A
DURAN MSP NIVEL 1 CENTRO DE SALUD TIPO B
MATERNO  INFANTIL  ALFONSO | MSP NIVEL 1 CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO
ORAMAS - 24 HD INFANTIL Y EMERGENCIA
ISLA SANTAY MSP NIVEL 1 PUESTO DE SALUD
CENTRO AMBULATORIO INTENSIVO | MSP NIVEL 3 CENTROS ESPECIALIZADOS
HOSPITAL BASICO -DURAN IESS NIVEL 2 HOSPITAL BASICO

Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2019. Geosalud. Elaborado: Autoras, 2019.
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Segun la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2013- 2017, el deficil

de unidades de salud en el Distrito 09D24 es la siguiente:

Tabla 4.7 Déficit de unidades de saludo por su tipologia.

TIPOLOGIA DEFICIT
CENTRO DE SALUD TIPO A ‘ 1

CENTRO DESALUD TIPOB | 4

CENTRO DESALUD TIPO C | 3

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo del Ecuador, SENPLADES,

2015. Elaborado: Autoras, 2019.

Para el primer trimestre del 2020 se planea la inauguracion del Hospital General
de Duran del MSP , beneficiara a mas de 300 000 habitantes , dispondra de 120 camas.
Este proyecto del Ministerio de Salud Pdblica espera cubrir con el déficit de camas
hospitalarias que el canton de Duran requiere. A su vez, la construccion de un Centro de
Salud tipo C en el sector del Recreo I, es parte de un proyecto en conjunto con la
Republica de Corea, a través de la Agencia de Cooperacion Internacional de Corea
(KOICA), conformado por varios componentes enfocados en la promocién y prevencion
de temas de la salud , dirigido a la poblacién del Recreo | y Recreo Il. La inversion del
proyecto es de 5 000 000 de ddlares y se espera la entrega del estableciemiento para
finales de este afio. La poblacién que sera beneficiada serda de alrededor 100 000

habitantes del sector (Ministerio de Salud Publica, 2018).
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4.3 Centro de Salud Materno Infantil Oramas Gonzalez
El Centro de Salud Materno Infantil de Oramas Gonzélez (CMIOG) , es de
tipologia C Materno Infantil, ubicado en la Ciudadela Oramas Gonzalez. Su cartera de

servicios comprende:

Tabla 4.8 Cartera de Servicios del CMIOG.

SERVICIO HORARIO NUMERO DE
FUNCIONARIOS
EMERGENCIA GENERAL | 24 horas /7 dias a la semana 8 obstetras
/GINECO-OBSTETRICA 11 médicos

CONSULTA EXTERNA:

= MEDICINA Lunes a sabado 8h00-16h30 8 médicos
GENERAL
= OBSTETRICIA Lunes a viernes 8h00-16h30 2 obstetras
= MEDICINA Lunes a viernes 8h00-16h30 1 médico familiar
FAMILIAR
= PEDIATRIA Lunes a sdbado 8h00-16h30 2 para la atencién en consulta

externa; 1 para el area de parto y
observacion

= GINECOLOGIA Lunes a viernes 8h00-16h30 1 para el éarea de parto y
observacién; 1 para consulta
externa.

=  HOMEOPATIA Lunes a viernes 8h00-16h30 1 médico homeopata

= ODONTOLOGIA Lunes a sdbado 8h00-16h30 3 odontdlogas

= ECOGRAFIA Lunes a viernes 11h00-16h30 1 ginecologo

Fuente: Estadistica del CMIOG, 2019. Elaborado: Autoras, 2019.

En la actualidad es el unico centro de salud del MSP tipo C que ofrece el servicio
de emergencia en Duran. A pesar que, su poblacion asignada es de 25 001 a 50 000
habitantes, la poblacién que acude actualmente al establecimiento supera su capacidad,
provocando que el personal de salud sea insuficiente, sin considerar el alto crecimiento

de la poblacion en este canton.
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Tabla 4.9 Total de atenciones obstétricas por consulta externa en el 2018.

POBLACION ATENDIDA 2018

Total De Atenciones Obstétricas 1398
Por Consulta Externa.

Total De Atenciones A 259
Embarazadas Adolescentes Por
Consulta Externa.

Total De Atenciones A 23
Embarazadas Consumidoras Por
Consulta Externa.

Fuente: Estadistica CMIOG, 2019. Elaborado por: Autoras, 2019.

Dentro de las principales patologias que se presentan en la atencion por consulta
externa de ginecologia y obstetricia son las infecciones de vias urinarias, las infecciones

genitales y anemia en el embarazo.

Se espera que con la creacidn del Hospital General de Duran y del Centro de Salud
Recreo |1, la demanda de atenciones disminuya y se redistribuya la poblacion de acuerdo
a la asignacion previa y con esto, se permita el cumplimiento de los protocolos en relacion
a la estancia hospitalaria y el nimero de camas que debe tener cada centro de salud tipo
C. Indicador que se ve prolongado por la falta de espacio fisico disponible en otras

instituciones de mayor complejidad y la gran afluencia de usuarios.

El Ministerio de Salud Publica a través de la Guia de Practica Clinica de Control
Prenatal (2016), indica que: “Se recomienda realizar como minimo 5 consultas de
atencion prenatal, de acuerdo a lo establecido por la OMS (...). El primer control debe

durar 40 minutos y los siguientes 20. En caso de que la embarazada realice su primer

37



control tardiamente este durard minimo 30 minutos”(p.15), lamentablemente su
cumplimiento se ve afectado, no solo por la cantidad de pacientes sino por los multiples
registros que se deben realizar al momento de la atencion, como: el registro consolidado
de las pacientes a quienes se le realizd consejeria de VIH, pacientes a quienes se les

ofert6 e inicio planificacion familiar, entre otras, y a todas ellas llenar los datos completos.

A pesar que, en el servicio de consulta externa se cuenta con la cual Plataforma
de Registro de Atencion de Salud (PRAS), en el que se ingresan los datos completos de
los pacientes atendidos siguiendo el esquema de una Historia Clinica, (MSP, Direccion
Nacional del Estadistica y Analisis de Informacion de Salud, 2017). Este sistema no
consolida cierta informacion que es necesaria para las multiples estrategias que se llevan
a cabo a nivel del Ministerio de Salud Publica. Debido a esto, la Coordinacion Zonal 8
implemento un nuevo aplicativo en linea llamado Registro Estratégico de Monitoreo
Materno (REMM) , el cual tiene como uno de los objetivos conocer de las atenciones
generadas por MSP de una paciente y poder llevar un seguimiento de los casos, pero una
vez mas, su enfoque no se dirigio a la optimizacién del tiempo de consulta ya que este
aplicativo es independiente y no se articula con el PRAS , por lo tanto, se debe registrar
en su mayoria, la misma informacion previamente ingresada en las otras matrices y
PRAS. Esto se ve reflejado en el incumplimiento de la meta zonal con respecto a la

cobertura de planificacion familiar y control prenatal.
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Imagen 4.6 GPR enero a diciembre 2018.

TOTAL
07
Resltadoal periodo 0,05 0,12 0,11 0,07 0,09
NUMERADOR: Nimero de primeras consultas de Planificacion
Familiar delas unidades de salud en primer nivel de atencion 121 214 247 164 806
del MSP
DENOMINADOR: Poblacion de mujeres en edad fértil (10- 49
i) 2229 2229 2229 2229 8915
TOTAL
07
Resultadoal periodo 1,8 1,09 18 1,46 0,82 2,19 157 0,77 0,75 0,98 0,55 1,03 1,24
NUMERADOR: Total de mujeres embarazadas atendidas en
consultas de control prenatal por primera vez en 102 61 102 82 46 123 88 43 42 55 31 58 833
establecimientos del primer nivel de atencion
DENOMINADOR: Proyeccidn de poblacion de mujeres embarazas 56 56 56 56 56 56 56 56 56 56 56 56 673

en los establecimientos del primer nivel de atencién) /12

Fuente y elaboracion: Estadistica del CMIOG, 2019.
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5. DESARROLLO

Para establecer las propuestas de mejora con el fin de evitar casos de muertes maternas
y aplicarlas en el Centro de Salud Materno Infantil Oramas Gonzalez (CMIOG), se
realiz6 un andlisis tomando como referencia las tres dimensiones del modelo de calidad

segln Donabedian (1966 ) :

e Estructura: refieriéndose a los recursos materiales, recursos humanos,
financiacion y organizacion.

e Proceso: corresponde a la actividad asistencial y no asistencial , que incluye el
contenido de la atencion y la destreza para realizarla.

e Resultado: Es el efecto del proceso en los pacientes.

La Organizacion Mundial de la Salud (1991), afirmaba que: "Una atencion sanitaria
de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud (educativas, preventivas,
curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacién, de una forma total y
precisa y destina los recursos (humanos y otros), de forma oportuna y tan efectiva como

el estado actual del conocimiento lo permite”.

El concepto de calidad en salud lo conforma mdaltiples elementos pero de acuerdo a
Gilmore y Moraes (Ramos Dominguez, 2011), este se destaca por cinco elementos
fundamentales :

1. Excelencia del profesional.
2. Uso eficiente de los recursos.
3. Minimo riesgo para el paciente.

4. Alto grado de satisfaccion.
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5. Impacto final que tiene en la salud.

Segun el profesor de la catedra de Calidad en Salud de la MGHX ESPAE, Dr.
Javier Gutiérrez Giraldo, (2018), “calidad es el cumplimiento de las especificaciones o

i3 I3

requisitos”, “es saber por qué, quién, cuando y como realizar su trabajo, permitiendo

asi obtenerse un resultado predecible y por lo tanto controlable”.

Metodologia:
Para el analisis del recurso humano, infraestructura y procesos se utilizé como base
la metodologia del Design thinking y el Modelo Estadistico de Regresion Binomial o

Logistica; para lo cual se aplicaron maltiples herrramientas para su desarrollo, tales como:

e Lluvia de ideas.
e Matriz de parametros.

e Matriz de correlacion de datos.

Se inicia realizando el analisis bajo la metodologia del Design Thinking. Segun
Castillo-Vergara, Alvarez Marin Cabana — Villca (2014) y el Institute of Design at
Stanford (2014), el pensamiento de disefio es un método para generar ideas innovadoras
para compensar al usuario haciéndolo parte activa del proceso de creacién que centra su
eficacia en entender y dar solucién a las necesidades reales y procesos pertinentes. El
disefio de pensamiento es también un proceso social, que consiste en pensar y trabajar a
través de diferentes perspectivas y a menudo implica considerables conflictos y

negociacion.
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5.1 Identificar el problema:

Se decide usar como herramienta la lluvia de ideas para identificar el problema, la
cual se realiz6 con el apoyo de exfuncionarios publicos del MSP, quienes ocuparon cargos
jerarquicos en su momento. En el cual se expusieron los supuestos nudos criticos que
frecuentemente son socializados formal e informalmente en el medio de la Salud Publica,
clasificandolos en cada area de analisis propuesto, es decir, infraestructura, procesos y

recurso humano.

En Infraestructura. — Se determin0 que, con los recursos técnicos, equipamiento
tecnoldgico y biomedico e infraestructura actual en el CMIOG, no representaba grandes
limitaciones para realizar las atenciones de control prenatal en la consulta externa, por lo
tanto, se decide excluir del analisis a este topico.
Procesos. - con respecto a los procesos las ideas que salieron a flote fueron:
e “No existe un sistema de seleccion adecuado para escoger el perfil correcto del
trabajador”.
e “No existe un area de informacion permanente para la atencion del usuario™.
e “No hay seguimiento continuo ni énfasis en el control y auditorias de calidad de
las historias clinicas”.
e “Poco control en el desempefio que el servicio de estadistica realiza con respecto
al manejo de las carpetas clinicas”.
e “No se hace seguimiento de las referencias y contra referencias de los pacientes”.
e “No se realiza revision de ficheros de manera frecuente”.
e “No hay reuniones con la Red Publica integral de salud, RPIS, para cruzar

informacion”.
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e “Se demoran en la atencion”.

e “No se realizan las visitas domiciliarias por el personal médico del barrio 0

seguimiento”.

Con respecto al analisis Recurso humano, se decidid clasificarlo en las siguientes

variables:

a)

b)

Motivacion:

“Espacio laboral no amigable”.
“Inconformidad del usuario interno”.
“Falta de motivacion en general”.
“No incentivos académicos”.
“Sensacion de inestabilidad laboral”.
“Poco reconocimiento de méritos”.

“Puestos por apadrinamiento”.

NUmero de recursos humanos:

“Falta de especialistas”.

“Falta de choferes para realizar las visitas a las pacientes”.
“Falta de personal auxiliar”.

“Falta de obstetras para la demanda actual”.

“Poco personal de enfermeria”.

Formacion del personal:

“Poco interés en la capacitacion continua”.
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e “Poca informacion de cuidados y alertas”.

e “Desconocimiento de estrategias, protocolos”.
e “Letrailegible en las historias clinicas”.

e “Incorrecta toma de signos vitales”.

e “Demora en la toma adecuada de decisiones”.

e “Desorganizacion en el momento de actuar ante crisis”.

e “Incorrecto llenado de historias clinicas”.
e “Registro deficiente de historias medicas”.
e “Desconocimiento de la normativa”.

e “Mal llenado de referencias”.

e “No registran score mama”.

e “Desconocimiento del manejo de emergencia obstétricas”.

e “No interconsulta a otras especialidades”.
e “No hacen anamnesis completa”.

e “No hay registro de controles”.

e “No evolucionan periddicamente las carpetas”.

e “Incorrecto llenado de formularios”.

Al exponer bajo este método los multiples problemas que se enfrenta el centro de

salud, se revel6 que en su mayoria estaban relacionadas a la aplicabilidad de las normas

y guias de practica clinica en relacién con el llenado correcto de las historias clinicas,

sefialadas por el MSP, por parte del personal de salud.
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5.2 Validar el problema:
Posterior a la exposicion de la lluvia de ideas con la finalidad de validar el resultado
obtenido, se decidié desarrollar una Matriz de Pardmetros de registro por cada consulta

prenatal, acorde a la Guia de Préctica Clinica de Control Prenatal (GPC), 2015.

La GPC de Control Prenatal, es una guia adaptada por profesionales del Sistema
Nacional de Salud, bajo la coordinacion de la Direccion Nacional de Normatizacion del
Ministerio de Salud Publica, mediante la metodologia ADAPTEL, a partir de guias de
practicas clinicas de otros paises y dirigida a los profesionales que se relacionan
directamente a la atencion de la salud sexual y reproductiva en especial al control prenatal

de las embarazadas (MSP, GPC Control Prenatal, 2015).

Teniendo en cuenta que, la Historia Clinica es el principal instrumento para medir la
calidad de atencion en servicios de la salud, se decide analizar una muestra de 36 Informes
Finales de Investigacion de los casos de muerte materna registrados en el 2018, realizado
acorde al Protocolo de Londres, el cual es un protocolo de investigacion y analisis de
incidentes clinicos (Taylor-Adams S, Vincent C., 2004). Los cuales fueron realizados por la
Direccion Zonal de Provision y Calidad de Servicios, Direccion Zonal de Promocion de
la Salud y Direccidén Zonal de Vigilancia Epidemioldgica, de esta muestra se escogieron
18 informes que corresponden a los pacientes que realizaron sus controles prenatales en

establecimientos del MSP.

Y, 30 historias clinicas de pacientes que realizaron su control prenatal en el CMIOG,

quienes culminaron su embarazo sin complicaciones.
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5.2.1 Matriz de Reqistro de Pardmetros

La matriz desea determinar cuantitativamente la tasa de cumplimiento en el registro
de las historias clinicas en los controles prenatales, asi como, que profesionales, de
acuerdo con su especialidad, obtuvieron mayor cumplimiento del registro; y si, los
parametros que con mayor y menor frecuencia fueron incumplidos en los casos de muerte

materna (MM), también se presentaron en aquellas pacientes que no fallecieron (no MM).

Esta herramienta se la realiz6 en Excel, en la cual se colocaron las principales
recomendaciones a seguir de acuerdo con el Manual de Estandares, Indicadores e
Instrumentos para medir la calidad de la atencion Materno Infantil, 2008 (MSP, Manual
de Estandares, Indicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la Atencion Materno

— Neonatal, 2008) y las recomendaciones de las GPC de Control Prenatal, 2015.

5.2.1.1 Parametros por registrar

Los parametros que se deben registrar son recomendaciones viables por ser
procedimientos usados de manera cotidiana en la atencion médica u obstétrica que siguen
el orden del llenado de una historia clinica (MSP, Expediente Gnico para la historia

clinica, 2007).

Parametros como lugar de atencién, fecha de consulta y profesional que realiza el

control, fueron registrados para fines estadisticos, no corresponden al analisis final.
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A continuacidn, se detallan los pardmetros que se consideraron en la matriz:

Riesgo obstétrico: Si se registro la existencia o no del riesgo obstétrico una vez realizada

la consulta (MSP, GPC Control Prenatal, 2015).

Factores de riesgo laboral: Si se registraron los posibles factores de riesgo laboral como:
posicion de pie por tiempo prolongado (mas de 3 horas por turno), levantar objetos
pesados, excesivo ruido, inadecuada nutricién por limitacion horaria, fumadora pasiva,
trabajos combinados (mas de 4 horas de pie por turno, estrés mental, trabajo en ambiente
frio, ruido intenso, exposicion a sustancias toxicas, etc) (MSP, GPC Control Prenatal,
2015) (MSP, Manual de Estandaresindicadores e Instrumentos para medir la Calidad de

la Atencion Materno — Neonatal, 2008).

Factores de riesgo psicosociales: Se refiere a los factores como la presencia de violencia
doméstica, o antecedentes de trastornos psicologicos o psiquiatricos (MSP, Manual de
Estandaresindicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la Atencion Materno —

Neonatal, 2008), (MSP, GPC Control Prenatal, 2015).

Antecedentes patoldgicos: Si se registrd los antecedentes de patologias personales,
antecedentes patologicos familiares, antecedentes ginecoldgicos y/o obstétricos,
adicciones y habitos (MSP, GPC Control Prenatal, 2015), (MSP, Manual de
Estandaresindicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la Atencion Materno —

Neonatal, 2008).
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Examen fisico incluye: El registro de haber realizado el examen fisico completo (analisis
de todos los aparatos del cuerpo humano), examen ginecoldgico, signos vitales de la
madre, signos vitales y posicidn fetal, Score mamé (escala de puntuacion desarrollada
para la deteccion temprana de morbilidad materna (MSP, Protocolo: Score mam4, Claves

y D.E.R. Obstétricos, 2016), (MSP, GPC Control Prenatal, 2015).

Hallazgos clinicos: Se refiere al registro de hallazgos clinicos durante el tiempo de
consulta al realizar la anamnesis, examen fisico completo y/o valoracion de los examenes
complementarios. El registro debe ser completo, es decir, se lo puntia con 1 si el
diagnostico o diagndsticos corresponde a lo evaluado (MSP, Manual de
Estandaresindicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la Atencion Materno —

Neonatal, 2008), (MSP, GPC Control Prenatal, 2015).

Indicaciones incluye si se efectuo el registro de: Cambios fisiologicos ocurridos en el
embarazo, a la actividad fisica o reposo que debia tener durante el embarazo, a los
cambios de estilo de vida, a la educacion nutricional, a las sefiales de peligro o de signos
de alarma, al plan de transporte (en el cual se refiere si la paciente cuenta con las
facilidades o no de movilizacion para dirigirse al Establecimiento de salud mas cercano
en caso de asi requerirlo), programa de controles subsecuentes, planificacion familiar
(MSP, Manual de Estandaresindicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la

Atencién Materno — Neonatal, 2008), (MSP, GPC Control Prenatal, 2015).

Examenes: Si se registraron los examenes de control en se recomiendan de acuerdo a las

semanas de gestacion como: examenes de control, exdmenes adicionales por presentar
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antecedentes patoldgicos personales y examenes adicionales por hallazgos clinicos (MSP,

GPC Control Prenatal, 2015).

Medicacion: Se refiere al registro de: la medicacion prenatal (&cido folico; después de las
12 SG, hierro mas &cido félico) en el caso de un embarazo sin complicaciones o riesgos
obstétricos; si registra el tratamiento adecuado en relacion a los antecedentes patolégicos
que presente la gestante, como el caso de ser hipertensa o tener antecedentes previos de
trastornos hipertensivos en el embarazo, entre otros; y si registra o no el tratamiento
adecuado en el caso de presentar uno o varios hallazgos clinicos, el cual debe ser alineado
a las GPC dependiendo de las patologias que se presente (MSP, GPC Control Prenatal,

2015).

Vacunacion: Si se registra 0 no la indicacion de realizar la vacunacion contra el tétano.
Se decidio tomar en cuenta solo esta vacuna debido a que, aunque los casos de atencion
de parto en domicilios han disminuido, se esta analizando un sector econémico Yy social
que presenta aun limitaciones a la cobertura total de todos los servicios béasicos. (MSP,

GPC Control Prenatal, 2015).

Interconsulta, referencias/derivacion: Se refiere al registro o no de la interconsulta de
control (odontologia); a la interconsulta(s) /referencia (s) a especialista(s) posterior a la
identificacion uno o mas factor(es) de riesgo (MSP, GPC Control Prenatal, 2015) (MSP,
Subsistema de Referencia, Derivacion, contra referencia, referencia inversa y

transferencia del SNS, 2014).
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Seguimiento: Si el profesional solicita o no realizar el seguimiento a la paciente si asi lo

requiere (llamadas telefonicas o visitas domiciliarias).

Imagen 5.1 Tabla de Registro de Pardmetros en las consultas prenatales.
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Fuente: Ministerio de Salud Publica. GPC de Control Prenatal, 2016. Elaborado por:
Autoras, 2019.

5.2.1.2 Puntuacioén:

Se registra de la siguiente forma:
1.- Cuando el profesional ha registrado en la Historia Clinica el pardmetro recomendado.
0.- Cuando el profesional no registra que solicita o realiza el parametro recomendado.
N/A.- Cuando debido a la edad gestacional aun no es posible realizar el parametro, como
es el caso del parametro: “Frecuencia cardiaca fetal /posicion fetal”; de igual manera, en
los casos que la paciente no presente antecedentes personales, los parametros: “examenes
adicionales por antecedentes personales” y “tratamiento por antecedentes personales” no

aplican al caso; y en los casos que no se requiera realizar “interconsulta o referencia por
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factores de riesgo identificados” o “seguimiento” a la paciente, debido a que no eran
necesarios.

Como se observa, existen variables que estdn muy relacionados entre ellos, como
el caso de los que se refieren a los antecedentes, con los que se refieren a la medicacion
o tratamiento de acuerdo con su patologia previa; por lo tanto, si no son registrados los
antecedentes, consecuentemente no podra ser puntuado con el 1 en los pardmetros

dependientes al anterior.

Una vez realizado esto, se determina la tasa de cumplimiento por cada consulta de

control prenatal excluyendo los casos que no aplican (N/A).

5.2.1.3 Férmula:

Tasa de cumplimiento

No.de parametros registrados

~ No.de parametros que tuvieron que haber sido registrados
5.2.1.4 Anélisis
Una vez que se digitd en cada celda el cumplimiento o no del registro, acorde al
parametro correspondiente, se obtuvo la tasa de cumplimiento por cada atencién

realizada, de las 17 MM que llevaron control (es) por establecimientos perteneciente al

Ministerio de Salud Publica.
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Gréfico 5.1 Comparacion de tasa de cumplimiento por pardmetros entre los casos de MM

y no MM.

Comparacion de cumplimiento por parametros entre lo

casos de MMy no MM
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Los parametros que con mayor cumplimiento se han registrado en ambos grupos

fueron: examen fisico ginecoldgico y signos vitales maternos y fetales.

Los pardmetros menos registrados en ambos grupos fueron: factores de riesgo

psicosocial y laboral, examen fisico completo, cambios fisiologicos, actividad fisica o

reposo durante el embarazo.
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Gréfico 5.2 Promedio de tasa de cumplimiento de registro de pardmetros por consulta y

niimero de consultas en los casos de Muerte Materna.

Casos de MM: Numero de consultas y promedio de tasa de
cumplimiento de registro de parametros por paciente
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Fuente y Elaboracion: Autoras, 2019.

Grafico 5.3 Promedio de tasa de cumplimiento de registro de parametros por consulta y

namero de consultas en los casos de las pacientes que no fallecieron.

Casos de no MM: Numero de consultas y promedio de tasa de cumplimiento de

registro de parametros por paciente
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Fuente y Elaboracion: Autoras, 2019.
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La tasa de cumplimiento de registros en los informes de los pacientes que

fallecieron fue de 31% en relacién con los registros revisados en las historias clinicas de

las que no fallecieron que fue 61 %, y su promedio de consultas prenatales fueron de 6 y

3 consultas de control prenatal, respectivamente.

Grafico 5.4 Dispersion del numero de consultas entre los casos de MM y los no MM.

Dispersion del numero de consultas entre los casos de
MMy los no MM
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Fuente y Elaboracion: Autoras, 2019.
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Gréfico 5.5 Promedio total de atenciones por profesional en los casos de MM.

FROMEDIO TOTAL DE CITAS POR PROFESIONALES CASOS MM
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Fuente y Elaboracion: Autoras, 2019.

El promedio total de las citas por profesionales en los casos de las pacientes que
fallecieron, en su mayoria, fueron atendidas por el servicio de obstetricia, este tuvo un

promedio de 4 citas.

Grafico 5.6 Promedio total de atenciones por profesional en los casos de no MM.

PROMEDIO TOTAL DE CITAS POR PROFESIONALES CASOS NO MM
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Fuente y Elaboracion: Autoras
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De igual manera en los casos de las pacientes que culminaron su embarazo

exitosamente, en su mayoria tuvieron citas en el servicio de obstetricia.

Gréfico 5.7 Porcentaje de cumplimiento de parametros por especialidad en los casos de

MM.

PORCENTAIJE DE CUMPLIMIENTO DE PARAMETROS EN CONTROL PREMATAL POR
PROFESIOMALES EN LOS CASOS MM
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Fuente y Elaboracion: Autoras, 2019.

En los casos de las pacientes que fallecieron la mayor puntuacion en cumplimiento
de parametros lo obtuvo un registro de atencion por el servicio de Medicina Familiar de
72,35 correspondiente al caso 12. Y, el caso que menor puntuacion obtuvo fue el registro

de parametros realizado por el servicio de Medicina General al caso 09, obteniendo un

valor de 0,03%.

56



Gréfico 5.8 Porcentaje de cumplimiento de parametros por especialidad en los casos de

no MM.
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Fuente y Elaboracion: Autoras, 2019.

En los casos de las pacientes que no fallecieron la mayor puntuacién en
cumplimiento de pardmetros lo obtuvo dos registros de atencion por el servicio de
Ginecologia de 73% correspondiente a los casos numero 26 y 30. Y, el caso que menor
puntuacion obtuvo fue el registro de parametros realizado por el servicio de Medicina

General al caso 26, obteniendo un valor de 29%.

5.2.2 VValidar matriz de parametros

Para realizar la validacion de la matriz de parametros, se decide realizar una matriz
de correlacion. El coeficiente de correlacion muestral es un nimero entre -1 y 1 que

denota la relacion lineal entre dos variables, es decir, que si la correlacion es positiva
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tiene alta relacién entre variables y cuando es cercana a 0 no tiene relacion lineal (son
independientes), cuando la correlacion es cercana a -1 significa que existe una alta

relacion inversamente proporcional entre las variables (Walpole, et al., 2012).

Imagen 5.2 Tabla de variables

INTERCOMSULT
B FISICO CAMBIOS EXAMENES DE
CODIED Bl app B7 B13 B18 B26 ASDECONTROL [B33
GINECOLOGICO FEIOLOGICOS CONTROL .
IC/AEFERENCIA
ACTIVIDAD FISICAS B A ESPECIALISTA
FECHA DE SIGNOS VITALES
consuem | B2 APF BE wima |Bl4 | REPOSODURANTEEL |B19 ADICIONALES |B27 POR FACTOR DE | B34
EMEARAZD POR APP RIESGO
IDENTIFICAD O
SIGHOS VITALES Bl
SERVICID GUE SEGUIMIENTD:
FETAL CAMBIOS DE ESTILO ADICIONALES
BRINDD B3 AGD B9 B15 B20 B28 LOSOUCTAC (B35
ATENCION JPOSICION DEVIDA POR HALLAZGD Topres)
FETAL CLINICD :
RIESGD EDUCACION MEDICACION
ousterico. | B4 | C 10 | ScoREMaMA (B16 e prenaTAL | D22
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SENALES DE SIGNOS
RIESGD BS HARMOS  [B11 | CLNCO/MEGET [B17 DE ALVMA B22 PATOLOGIADE | B30
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FACTORES DE N IO DE
mEE0 BB compuern |B12 PLAN DE TRANSPORTE | B23 HALLAZGO  |B31
PSICOSOCIALES CLNICO
PROGRAMA
VACUNACION
CONTROLES B24 fetana) | B32
SUBSECUENTES
PLANIFICACION
FAMILLAR B25

Fuente y Elaboracién: Autoras, 2019.
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Gréafico 5.9 Gréfico de correlacion.
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Los parametros que mas de correlacionan con los pardmetros comprendidos entre

B11 a B7 son los pardmetros B34, B30, B28, B27, B20, B11, B10, B9 y B8. Estos son

los pardmetros que més fuerte correlacion se puede observar.
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5.3 Modelo de Regresion Logistica Binaria

Al observar que los datos se podrian ajustar a un modelo de regresién logistica o
binomial se decide entrenar el modelo para poder pronosticar la incidencia real del evento
(muerte) basado en el registro 0 no de los pardmetros recomendados por las Guias de

Préctica Clinica y Normas Técnicas.

Este método es un algoritmo matematico que asocia las variables, en este caso,
los parametros registrados en cada atencion prenatal a una variable dependiente (Y), que

tiene dos posibles valores: 1, si el paciente fallece y 0, si el paciente no fallece.

¢Cudl es el modelo para la regresion logistica? En el caso de respuestas binarias
la respuesta media es una probabilidad. En el analisis muestral del estudio de parametros
podriamos decir que deseamos estimar la probabilidad de que ocurra el evento,
P(muerte)=1 . Entonces, el modelo se escribe en términos de una probabilidad. Dados los

regresores X, la funcién logistica es dada por

1

P Tyewn

La porcion xf3 se llama predictor lineal y, en el caso de un solo regresor x, se puede
escribir xp3 = p0 + B1 x. Desde luego, no descartamos la inclusion de regresores multiples

y de términos polinomiales en el llamado predictor lineal. En el caso agrupado
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el modelo implica el modelado de la media de una binomial en vez de una de Bernoulli,

por lo que la media es dada por

_n
C 1+e B

np
(Walpole, Myers R. y Mayers S. 2012, p.498).

Caracteristicas de la funcién logistica
Una gréafica de la funcion logistica revela mucho sobre sus caracteristicas y del
porqué se utiliza para este tipo de problema. En primer lugar, la funcién es no lineal.
Ademas, la grafica de la figura 12.8 revela la forma de S con la funcion que tiende a la
asintota en p = 1.0. En este caso, B1 > 0. Asi, nunca se experimentaria una probabilidad

estimada mayor que 1 (Walpole, Myers R. y Mayers S. 2012, p.498).

Imagen 5.3 La funcion logistica.

1.0

X

Extraido de: Walpole, et al., 2012. Probabilidad y estadistica para ingenieria y ciencias.
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5.3.1 Andlisis del Modelo

Este modelo se ejecutd en el software R donde se utilizaron técnicas
estadisticas de analisis descriptivo como la matriz de correlacion y anélisis de las

variables independientes a través de componentes principales.

5.3.2 Férmula:

El modelo de regresion ajustado a los datos de la muestra 'y comprobacion

de variable predictoras queda de la siguiente manera:

~

Y = 63.2 — 56.3B20 — 19.8B21 + 54.7B22 + 31.58B25 — 5.11B27
— 8.67B28 + 12.76B29 — 7.21B30 — 13.62B31
— 9.64B33 + 1.48B34 — 13.99B35

5.3.3 Ejecucion:

La tabla a continuacién representa el resultado de la ejecucion del modelo

logistico con la data de la muestra.

62



Tabla 5.1 Tabla de Coeficientes del Modelo de Regresion.

COEFFICIENTS:

(INTERCEPT)
B20
B21
B22
B25
B27
B28
B29
B30
B31
B33
B34

B35

Estimate

63,186

-56,297

-19,801

54,701

31,578

-5,108

-8,669

12,754

-7,211

-13,623

-9,641

1,478

-13,987

Fuente y Elaboracién: Autoras, 2019.

Std.Error

81711,937

57769,476

64962,857

60219,816

55208,033

116129,673

64305,11

40460,912

115671,164

78622,627

32967,472

75020,845

110381,247

z value

0,001

-0,001

0

0,001

0,001

Pr(>|z])
0,999
0,999

1

0,999

Se observa que los parametros con mayor incidencia en que ocurra el evento

(muerte de la paciente) en caso de no ser registrados son los correspondientes a B20, B21,

B22, B25, B27, B28, B29, B30, B31, B33, B34, B35.
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5.3.4 Validacion de la explicacion del Modelo:

Se realiza la validacidn del ajuste del Modelo a los datos a través de la
técnica del Receiver Operating Characteristic, ROC. Es una representacion
grafica de la sensibilidad frente a la especificidad para un sistema clasificador

binario segun se varia el umbral de discriminacion (Burguefio et al., 1995).

Grafica 5. 9 Grafica de la Curva ROC
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Elaboracion y Fuentes: Autoras, 2019.

ElI ROC es cercano a 1 por lo que esta curva nos indica que existe un alto

porcentaje de explicacién del modelo con los datos de la muestra estudiada.
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5.3.5 Resultado:

Realizando la matriz de correlacién con una muestra constituida por 234
registros de consultas prenatales correspondientes a 54 pacientes (36 MM y 18 no
MM), que incluyo a todas las mujeres que concurrieron a una o varias consultas
prenatales realizados en establecimientos del MSP ocurridas en el 2018. Con
dicha muestra, se identificd que, existe evidencia estadistica que, de los 32
parametros evaluados, 11 presentan mayor incidencia en el evento de la muerte

del paciente en el caso de no ser registradas.

65



6. CONCLUSIONES

El nimero de consultas prenatales minimo recomendado por las Guias de Préctica
Clinica, son 5. En los casos de muerte materna se observé que el 83% de los casos cumplid
con el minimo de controles. Por el contrario, en el caso de las pacientes que no fallecieron,
37% de los casos cumpli6 con lo estipulado. Este resultado evidencia que persisten los
problemas de accesibilidad y cobertura en la atencién prenatal. Lo cual podria significar

que las estrategias disefiadas para eliminar estas barreras no son adecuadas.

A pesar de, que mensualmente se realiza el monitoreo continuo de la calidad de
las historias clinicas de las pacientes embarazadas. En los dos grupos analizados,
pacientes que fallecieron y las que sobrevivieron en el periodo del 2018, que llevaron
control prenatal en los establecimientos del MSP, tenian un registro incompleto del
llenado de historias clinicas; siendo el promedio de tasa de cumplimiento de registro, en
los casos que fallecieron, del 31% vy, los casos que culminaron su embarazo, de 61%.

Ambos, promedios no reflejan una atencién de calidad.

La Guia de Préactica Clinica de Control Prenatal, dispone que el tiempo de atencion
a la embarazada que acude por primera vez, es de 40 minutos, y en la cita subsecuente,
es de 20 minutos. Sin embargo, al realizar el analisis del tiempo de atencion y llenado de
formularios, matrices, el ingreso a la Plataforma Registro Atencion Salud (PRAS) v,
actualmente, el Registro Estratégico de Monitoreo Materno (REMM), se determiné que:

Las obstetras que llevan mas de 1 afio trabajando para el MSP, se tardaron un tiempo
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promedio de 1 hora y media en la primera consulta de control prenatal de una paciente, 1
hora en la atencién de sus controles subsecuentes.

A pesar de que, el MSP ha realizado multiples estrategias apoyadas en
herramientas como Guias de Atencion, Guias de Préactica Clinica, Normas Técnicas,
Manuales, entre otras; no se ha mapeado el proceso de atencidn prenatal, siendo este
ineficaz e ineficiente. Esto podria ser un factor predominante sobre el incumplimiento de

los registros.

En el MSP los obstetras son los profesionales que llevan el control prenatal de los
embarazos. Debido a esto, encontramos que alrededor del 90% fueron atendidas por el
servicio de obstetricia y el resto por médicos. Y, se determin6 que el incumplimiento del

Ilenado de historias clinicas no tiene relacion con el perfil profesional que lo atendid.

En el analisis de la muestra se determind que los antecedentes personales, habitos,
adicciones, cambios en el estilo de vida, solicitud de exdmenes complementarios,
tratamiento por antecedentes personales, son variables dependientes entre si. Y, al
ejecutar el Modelo de Regresion Logistica Binomial, se logré identificar que de un total
de 35 pardmetros analizados, 11 parametros, correspondientes a: cambios de estilo de
vida, educacién nutricional, sefiales de signos de alarma, planificacion familiar, exdmenes
y tratamiento en el caso de presentar antecedentes personales o hallazgo clinico,
interconsultas y seguimiento; son los que mayor incidencia presentaron, en el caso de su
incumplimiento en el registro, en la muerte de la paciente. Por lo tanto, son estos a los

que se debe de prestar mayor atencion a su cumplimiento.
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El perfil del usuario del MSP son pacientes que, en su mayoria, presentan mayor
factor de riesgo por sus condiciones socio econdmicas; la mayor tasa de incumplimiento
de las pacientes que fallecieron fue en el registro de los pardmetros relacionados a los
riesgos psicosociales, laborales, antecedentes personales y familiares, habitos y

adicciones.

Se podria concluir que, el problema esta en el sistema. No hay congruencia entre
la realidad situacional y los procesos establecidos para la atencién de pacientes

embarazadas, evidenciandose en la variabilidad en el proceso analizado.
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7. PROPUESTAS

“La mayoria de los problemas no son el resultado de errores del personal
administrativo o profesional sino una falla en los procesos.”

E. Deming

Ante lo identificado, al realizar el anlisis de calidad basado en métodos cientificos y

con el apoyo técnico de maltiples herramientas, se recomienda:

Proceso de Atencion

= Revisar que las Normas, Guias y Manuales se adapten a la realidad social e

institucional.

= Mapear los procesos: Disefiar y establecer pasos y tiempos de ejecucion, para

disminuir la variabilidad en el resultado del analisis del proceso de atencion.

= Revisar el Sistema de Informacidn para evitar que exista una duplicidad de datos.

= Definir indicadores de procesos y resultados adecuados a la realidad.

= Revisar y redefinir idoneidad del personal: seleccion, capacitacion y acreditacion.
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Accesibilidad y Cobertura

= Realizar un estudio de mercado para adecuar las estrategias y servicios a las

necesidades reales a la poblacidn objetivo y concientizar a las usuarias de mejor

manera.

Cultura de Calidad

= Establecer circulos de confianza y calidad con personal capacitado y empoderado

en el manejo de los procesos.

= Realizar retroalimentacion periddica de los errores presentados para aprendizaje.

= Evaluar al profesional, no solo con relacion a la eficiencia, sino también en la

eficacia, bajo indicadores ajustados a la realidad institucional y social donde se

desenvuelve.

= Motivar al profesional: Reconocer los méritos del funcionario en relacion con la

eficacia en el proceso de atencidn a las usuarias.
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9. ANEXOS

Anexo 9.1 Identificando el problema usando: Lluvia de ideas

Anexo 9.2 Score Mama

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION MORTALIDAD MATERNA

SCORE MAMA
Puntuacién 3 2 1 [ 1 2 3 |Puntuacién| TOTAL
FC 550 - S1-59 | 80-100 | 101-110 | 111-11% | =120 3
Sistéilica 70 71-89 - 90-139 - 140-159 | =180 | Sistélica
Dlastélica 550 51-59 - 60-B5 | B6-89 | W0-109 | 2110 | Diastélica
FR =11 — —_ 12-22 — 23-39 =30 FR
Ti=sCI ™) — =355 — 356-372 | 37.3-38.4 — =385 TiC)
Sat [**) =83 85-85 | 50-93* | 94-100 . . — Sat
Estado de B m B I e ] m ho | Estadede
Im["’l — — — - 1+ —_ — Proteinuria
La adecuada toma de signos vitales pusde saivar una vida. TOTAL SCORE MAMA
Considere que en L Labor de parto bos valones de signos vitales podrian sltersrse
%) Temperatura aiiar

{**) Saturaciones de P20 a 33% en pacientes que viven sobre los 2500 metras sobre ef nivel del mar tendrdn un puntaje de 0
La Saturacitn se homand sin ayuda de oxigens suplemenianio
(***) Sabre las 20 semanas de gestacion
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Puntaje

Establecimientos tipo A, B, Puestos de salud y Prehospitalaria
Pasos a Seguir

Evaluar y analizar factores de riesgo, bienestar materno-fetal y signos de alarma

Evaliie y analice factores de riesgo

1. Aplique Score MAMA c/4 horas y regisfre.

2. Reevalle signos vitales.

3. Evalie factores de riesgo y signos de alarma materna

4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, doppler fefal o campana de
Pinar.

5. Considere exadmenes complementarios y/o evaluacién por interconsulta con especialista

B. Si revierte puntaje envie a |a casa y realice seguimiento (Agendamiento).

Trate y refiera segin el caso

1. Aplique Score MAMA cf hora y registre.

2. Reevalle signos vitales mas signos de alarma.

3. Realice un diagnéstico primario basado en las Guias de Practica Clinica.

4. Realice pruebas de bienestar fefal basicas utilizando (estefoscopio, doppler fetal o campana de
Pinar)

5. Aliste, active y apligue CLAVE AZUL, ROJA O AMARILLA segidn sea el caso.

6. Elabore hoja de referencia (053} y envie a nivel de capacidad resolutiva segin el caso.

7. Transfiera (acompanada por un profesional de salud).

B. Acive cadena de llamadas: comunique a Director del establecimiento de salud y éste al Director
Distrital.

9. Realice el seguimiento del caso.

Trate y refiera segdn el caso

1. Aplique Score MAMA cf 30 minutos y registre.

2. Reevalle signos vitales mas signos de alarma

3. Realice pruebas de bienestar fetal basicas uiilizando estetoscopio, doppler fetal o campana de
Pinar.

4. Aliste, active y aplique CLAVE AZUL, ROJA O AMARILLA segin sea el caso.

5. Elabore hoja de referencia (053} y envie a establecimiento de salud de mayor complejidad segin
la emergencia obstétrica.

6. Transfiera acompanada por un profesional de salud.

7. Active cadena de llamadas: comunique a Director del establecimiento de salud y éste al Director
Distrital o Zonal.

B. Realice el seguimiento del caso.




Establecimientos Tipo C y Hospitales Basicos

Puntaje

Pasos a Seguir

Evalie y analice factores de riesgo

1. Aplique Score MAMA c/4 horas y registre.

2. Reevalie signos vitales.

3. Evalle factores de riesgo y signos de alarma materna

4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, doppler fetal o campana de
Pinar.

5. Considere examenes complementarios y/o evaluacion por interconsulta con especialista

6. Si revierte punfaje envie a |a casa y realice seguimiento (Agendamiento).

Trate y refiera segtin el caso

1. Aplique el Score MAMA ¢/ hora y regisire

2 Evalie signos vitales mas signos de alarma.

3. Realice un diagnostico primario basado en las Guias de Practica Clinica

4. Comunique al médico fratante quien debe evaluar en maximo 30 minutos

5. Aliste, active y apligue CLAVE: AZUL, ROJA o AMARILLA segun sea el caso.

6. Si no revierte puntaje en una hora, evalle signos de alarma materna y bienestar fetal; y
realice referencia a establecimiento de mayor complejidad dependiendo del tipo de complicacion
obstétrica.

7. Transfiera (acompafniada de un profesional de salud segun el caso)

8. Active cadena de llamadas: comunigue a Director del establecimiento de salud y éste al
Director Distrital o Zonal.

9. Si revierte puntaje use los pasos comespondientes.

Extraido de: Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Score Maméa, Claves y D.E.R.

obstétricos, Protocolo, 2016.

77



Anexo 9.3 Algoritmo primera consulta

S

TODAS
LAS
MUJERES
PRIMERA
VISITA

FORMULARIO

DE
CLASIFICACION
(051)

Cualquier
afeccion
a factor
de riesgo
detectados
luego de
completar
el formulario
de clasificacion
(formulario
0,51MSP)

Atencion
especializada,

examen/evaluacion

0 seguimientos
adicionales,
en caso de ser
necesario por
un segundo o
tercer nivel de
complejidad

La transferencia
de pacientes

entre componente
basico/ primer nivel

y la atencién
especializada es
posible a lo largo
de todo el
control prenatal

NO

Atencion
en la localidad
por primer nivel
(completamente
basico del
programa segun
la GPC de
control prenatal
ylanormay
protocolo
materno MSP)

Extraido: Ministerio de Salud Publica. Guia de Practica Clinica, Control Prenatal,

2016.
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Anexo 9.4 Algoritmo de controles prenatales

Ter control
<12 sem personal

capacitado IMC,
A, estado de

FR I_’ue;t:
| a
salud, exdmenes ados - :
2da consulta mm%?o
ne “n':j:"'l"'"i“d“‘ malformaciones
Atencldn prenatal ~— PR ~—
4-6 consultas {NE} "i___lﬂ\_pfjin‘tﬂ;;} 'r\5|:>
FR débil
Asoclackina
Examen fisico Envid trabajo social Continuar
Completo Medicina preventiva R:;zltm atencidn Prenatal
cfeonsulta ¥ odontalogia Pre ereas tad. farmiliar,
_ “parta Md. General,
AL obstetriz
- malformaciones
< g Nmn\u>
HH“-».,_,—’
P ) =, —~ h F
® ® @ o>
. 2 \M‘“«x.,. ,-f’/
Envwidh a hospital
35 Sem
Cits semanal
hasta parto
Midico 34 sem R _
Capacitacitn| | Estila de Torma de Aplicar
fObstetriz cita Lactancia a decislones fluory
.ﬂﬁiﬁn Eb?;ﬁr materna saludable || infermadas || vacunas

Extraido de : Ministerio de Salud Publica. Guia de Practica Clinica, Control Prenatal,

2016.
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Anexo 9.5 Algoritmo de exdmenes prenatales

2da control 16 semanas
Resultados examenes

) e~
ORC >
o .
e < Rhi) = Emao = W¥WH =
= HBe1 T T Urecultive e
= el ¥
x.._\__\_--\-glcl._.__d__ e |"F:|d — — .
¥ ¥ (MO {s1) l (+)
g i 1 e’ Yo L
{m_l [(51) e o g
o o < BA > = Froteinuria =
(no) EMRE) (no)
[ 52 cners B | Higrro 65 rmig+ T T 7 T
ooty E‘; Ac. Folien
cont 400mg

Wer GPC Continuar
e nu control
— Hb<105 :

e ._\_E"d':_.- L

Dwescartar
- = negropatia
(woh () Preaclampsia
o - I———
Continwar
controd

Referencia a GIO

Extraido de: Ministerio de Salud Publica. Guia de Practica Clinica, Control Prenatal,
2016.
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Anexo 9.6 Estandar e Indicador de Proceso: Control Prenatal

Estandar e indicador de proceso: control prenatal

2. Porcentaje de mujeres embarazadas en cuyo control prenctal (en cualquier semana de gestacién) se le realizaron y registraron
actividades seleccionadas segin la norma

ESTANDAR

INDICADOR

FORMULA

FUENTE DEL

FUENTE DEL

METODO DE

RECOLECCION

UNIVERSO/

PERIODI-

s.
6.

24
8.

9.

10.

1.

12,

Extraido de: Ministerio de Salud Publica. Manual de Estandares Indicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la Atencion Materno —

semancs
Sangrado genital (S| APLICA)
Actitud fetal

Porcemaje de
mujeres
embarazadas en
cuyo control
prencial recibieron
atencién segon la
norma [en cualquier
semona de
gestacién)

Nomero de historias
clinicas de control
prenatal (en cualquier
semana de gestacién] en
los que se cumplid y
registrd las actividades
seleccionadas segin la
NOrmo, en un mes
e X 100

Total de historias clinicas
de control prenatal (en
cualquier semana de
gestacién] que acudieron
en el mismo mes

NUMERADOR DENOMINADOR

Histonas clinicas
Pernatales
(Formularios:
051, 005,
006/92)

Parte dicrio de
atenciones y
consultas
ambulotorics
(MSP-S.C.LS.

Form. 504 - 04 -

2003)

DE DATOS
Revisién de

historias dlinicas

¥y partes diarios

MUESTRA

Se revisaran
todas las HC
Perinatoles de
las mujeres
ambarazadaos
que acuden o
su control
prenatal

Si el nomero
supera las 30
HC, se
elegiran
aleatoriament
e hasta
completar
una muestra
de 30

CIDAD
Mensual

Neonatal, 2008.



Anexo 9.7 Instrumento de Recoleccién de Datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

—h.
1. S lerdes par les y obshs
2. Sermnonos de amenorrea
3. Dheterminacidn de la tensidn arterial
4. Auscullacidn de latidos cordiacos fetales [FCF) en embarozos =
20 semanas
5. Sangrode ol {51 APLHCA)
&, Actitud fetal [presentocion, posiciGn y sduocien] oplicoble desd
las 32 semanas de geslacidn
. Eval i el dex natrici 1
8.  Verilicocian, Indi ion o registro de vacunacidn antitetdnica
w=gin norma del MSP
R Prescripcidn de Hierro flobletas Suboto ferroso 50 mag]
10. Pr idan de dcido Falico babletas 1 mg (hasta los 12 semanas
de gestocidan]
11. Solicitud o resullados de exdmenss prenatales: Grupa, foctor, =
VDL, Hb-Hia, glucesa, VIH, EMO. = =
12. Proteinuria en tirilla «n embarases = 20 semanos. = m
gl umple e eshandar con los aspecios seleccionadas?
Marque + sl cumple ¥ - &l no cumple

PROCESAMIENTO:

En el casillero que corresponde al total, en el numerador historias clinicas gue no cumplen con el estandar por no tener
registre el fotal de historias clinicas gue cumplen con los 12 el formularic 051 [(Afencidn Perinotal]l, estos dofos divida y
aspectos del estandary en &l mismo casillero en el denominador  multiplique por cien, el resultado registre en el casillero del
registre el fotal de las historias clinicas revisadas, incluso las  instrumento que corresponda a porcentaje ().

Extraido de: Ministerio de Salud Publica. Manual de Estandares Indicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la Atencion Materno —

Neonatal, 2008.

82



Anexo 9.8 Formulario 002. Registro de atenciones en consulta externa

ESTABLECIMIENTD

EEXD &
APELLIDO MMl F

HISTORLA CLIMNICA

1 MOTIVO DE CONSULTA

2 ANTECEDENTES PERSOMALES

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

4 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

5 REVISION ACTUAL DE ORGANOS ¥ SISTEMAS

6 SIGNOS VITALES

PESION ARTERIAL

FULEO0 X min

TERF ERATLIRA

7 EXAMEN FISICO

E DWIGNOSTICDS CIE  PRE DEF PRE= PRESUNTIVO  DEF= DEFIMITIVD CIE  PFRE DEF

1 3

2 4

8 PLANES DE DIAGNCSTICD, TERAPELTICOS ¥ EDUCACIOMALES |
[T ]

| [ == =

SN5-MSP | HCU-form.002 { 2007

CONSULTA EXTERNA - ANAMMNESIS ¥ EF
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FIRMAR AL FIE DE CADE MOTA DE EVOLLUCION

FIRrAR AL FIE DE CADA CORIUNTO DE FRESCRIPOONES

SHNS-MSP /| HCU-ferm 002 f 2007

CONSULTA EXTERMNA - EVOLUCION
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Anexo 9.9 Formulario 004. Registro de Signos Vitales

ESTABLECIMENTO NOMERE APELLIDD EEND_JWaesois| i TORIA CLINICA

1 SIGHNOS VITALES TRAZAR EM ROJD EL PULSO ¥ EM AZUL LA TEMPERATURA,

E & &
5

110 41

100 40

-4
3

&

=]

&

& 8 8 2 =8
a

3 MEDICIONES ¥ ACTWIDADES
ASED{ BARD | | | |
PEED Kg

MUKERC DE COMDAS

HUFRERD DE BICCIONES

Rl P D P DS IC DRE 5

ACTIADAD FIEICA

CAMBID DE SOMDW

RECARALIZATION VIS

FESPONSASLE
SHS-MSP | HCU-formu004 | 2007 SIGNOS VITALES (1)
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Anexo 9.10 Formulario 007. Registro de Interconsulta

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OFERATIVA CODIGD L@% HISTORLA CLIMICA
SFELLIDO PATERND L_mem mmmi ﬁmméi CEDLLA CE CILDADRNA,
| | | |
GERERD ESTADD METALCCION EMPREEA DOMIE EE G DE SALLD
:EE"“'T_.MEE HOR EDAD K L3 & [= o n::'“' W | S IIF.I OACH 2P ISP Tﬂﬁlﬁ =
| I I L [ 1] | 11 |
1 MOTIVO Y DESTIND DE SOLICITUD
" B ne=me, commis ThDE: i I — | | e — |
worw | | uacewre Cwea thn
2 CUADRO CLINICO ACTLWAL
3 RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
4 DIAGMNOSTICOS rrerscssmun por-perwmeo GE PRE DEF CIE  PRE DEF|
1 4
2 .3
a 1
5 PLAN TERAPEUTICO REALIZADO
8 PLAM EDUCACIOMAL REALIZADD
[ o [ I
[feacd [emcel] [ Firsan | |
SNS-MSP [ HCU-form.007 § 2007 INTERCONSULTA - SOLICITUD
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INSTITUGKON DEL SISTEMA UNIDAD OPERATINA CODGD

LOGALIZACION

PARROOMA  CRMTOH  PROWVEEM,

HIST ORls CLINICA

T CUADRD CLINIGO DE INTERCONSULTA

B DIAGNOSTICOS  pre- FRESUKIUD DES= CERKTIG GE  PRE DEF

1 4

2 L]

3

11 PLAN TERAPEUTICO PROPUESTD

12 PLAN EDUCACIONAL PROPUESTD

13 RESUMEN DEL CRITERID CLINICD

CO0I

== == =

[ ]

ENS-NEP | HCUform.007 | 2007

INTERCOMSULTA - INFORME
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Anexo 9.11 Formulario 010. Solicitud de laboratorio clinico.

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CODIGD LOCALIZACION
HISTORIA CLINICA
FRFFDCUA  CANTER FITAHIF.

APELLIDG PATERMD BPELLIDO MATERKD PRIMER: MIAERE BEGUMDO MIMERE CEDULA DE CILOADANA
FECFS SOLKITLUD R, SOEACKD SALE (=L LN PRIOFCSCRAL SOLCITARTE PRGN FLCHA TORA
[ | | [ ] [rose] [on] [omm] |
1 HEMATOLDGLA 2 QUIMICA SANGUINEA 3 COPROLOGICO
BICMETRIA HEMATICA INDICES HEMATICOS GLUCOSS EN AYUNAS TRANEAMIBADLA PIRIVICS COFACRARASTARIC

| | | TRAMEAMIMAES [ | ]
FLADUETAS T. FROTRIOME WA GLUCOEA 2 HORAS e EAMIAE OCULTA
ARLPG) R TIEMPD T. PARCIAL LREA FORFATASA ALCALINA I POIL GG MUCLERAES
RETICULOCITOS DREFSMCCITOS CREATIMIMA COLESTEROL TOTAL ROTAVIRLE
HEWATOZOARIO COOMES DIRECTO ACIDD URICD COLESTERGL HOL =T
- b P [ ROS
CELULALE COOMES INDIRECTO BILIRRLBIMAS COLEETEROL LOL
FROTEIMNAS TRIGLICERIDCE
4 URDANALISIS 5 BACTERIOLOGLA
ELEMENTAL ¥ FALERA DE EMBARAZO CALEM FRESCO
MICROECOPICT | | - - |
BOTA FRESCA UL TID-AT B 01D Rttt ZIEHL CULTIV - ANTIEIDGRAMA
GERAM HOMIOE WLESTRA DE

SNS-M3F ! HCU-form.010 / 2007

LABORATORIO CLINICO - SOLICITUD

Anexo 9. 12 Formulario 012. Solicitud de Imagenologia

IMSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OFERATIVA COoDIGo LOCALIZACION
— HISTORLA CLINICA
APELLIDO PATERMG APELLIDD MATERMND FRIMER HOMERE T]_II:-ILI'DDHEQ]\.EHE [+ DE CRIDADAME,
| | | l
[FECRSOLCID  HORA BEFWICIC  GALA CAMA FROFESICMAL BOLICTTANTE PRICRIAD FECHA TOWA |
| | L [ = [N s ]
1 ESTUDID SOLICITADD
e I m.n:r.u.m.n.l | muw:u.l | COOGRATLA | |m.m'n4 | amas I I
nIscREIR

[ e e ]

| L LT R TARA, FRESEMTE BN EL KRS I I TENA, B RADERI R LY B LA SAMA,

2 MOTINO DE LA SOLICITUD

4 RESUMEN CLINICO

CiC= CLASIF A0 IMTDRMAD IkAL OF CHADAALDAOC S
PRC FROSURWTAWD:  OEF: DEFITRED

L A

SNS-M5F ! HCU-form 012 [ 2007

IMAGENOLOGIA - SOLICITUD
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Anexo 9. 13 Formulario 051. Historia clinica Materna Perinatal.

w O

o O

‘-6

i O o -

| T8 <N o~

Mele) 22 e O S

S low| = - ".:‘:;".::‘."...”::."-’."-.:‘m' Toceke| g0 | o | oo |
[ P i Lcle OO Ll
H o Y L OO =00 L.

- | IR T L OO =050 L1

g.ljlln L OO ~Os0 1.1

SOre) L.

e i UF 8 om .
[T1155-3538F|:3 8 8 s|lmg=gol .~ I..-]

- rQ O (o} 20 QO Y oy
' O =memQ

| TRASTORNOS METABOUICOS mo() ®() |
| CUABETES MELLITUS ™ () o () | TRASTOR ;LZZ;;LZIOIIOJ
™ u

=888 000 = emmmeRl Jole 553
F=Q00 o0 [[]  .mpamsB831L | =000 w==000
]

MSPONEAISONCSSAnn 05 nayo 2016 ADAPTADO D LA MISTORA CLINICA PERINATAL BASE CLAP OPS/OMS. (O S ool wpica ALERTA
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Anexo 9. 14 Formulario 056. Historia clinica para la atencion de adolescentes

BLOGARE A- Deica du
INSTITLORN DEL SEETUMA S TABRL T Of LMIDAD COCIGE OF UMIDAD CRTRATTVA
TOEHE
PRV CANTON PRARCHILA P
BLOGUE B: Dulces del Paciarie
W7 CIDULA O CUDADAMA G | MUMIRG B HISTORA
KM PATIRED AP LCO MATTRENG FRIMIE SObaal G RO BRT — CLaac
e b L ACTLIAL " DAL TELF CHLULAR TUCMA Of MACMENTO  [COMSULTA FRRCPAL MF |
ST e AT BFORIRCIA, [Py
L] Hms T O mwNa ARt HAADD Tl DL AAIDAL
— Rl L S
ERt o= Vs 1o e i e e S o 4 L
ar [——— [ T araria HR——. R
s SRR (e (R e —_— et il -
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Anexo 9. 15 Matriz de Registro de Parametros clinicos.

HALLA

VACU

INTERCONSUL

SEGUI

TASA
DE

§ ANAMNESIS ANTECE:?\;ES;I;S.I-;:%:OGICOS EXAMEN FISICO CZSI\?IE INDICACIONES: EXAMENES MEDICACION : NA,SIO ;A/I/::?EEI:IEIZE(!\:SI MI;NT illJ“"\l/ll:
S :
E 0os: _ N NTO
5 [sq8z| 5.2 [82].8|8.]8, g | 4 |oelef|E<|2_ | E|8elst|ez|88|a2|as|at|sa|82| 5| 8| 9|52|u2|us| o |5E|2E(2s
S |Ed3Z| S22 [eZ|8E(p8(c8| 8| 8| 8|8 |5|22|2c|22|56| 2 |28|28|ea|e5(32|2g|z2|5E|2z2| ¢ |=5|=5|22| 82| & |22l 8|52
EH58| 35 |z5|=8|g=|g" s | =|=8|=E(2=|27| g |22|58|23|32|aE|a3|=8|28|s%| 5| 8| 5|88|"e|"2| ® |E5|£8|3=
& G|a 5 > = = 2 @ a = zv|=<|=
CMIOG
1181 9 CONSULTA 6 (o) (o] 0 1 1 1 1 1 0 1 1 NA 1 1 (0] 1 NA 1 1 1 1 1 0 NA NA 1 NA 1 1 1 NA 0 73%
301 15 CONSULTA EXTE! (o) 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 NA 1 1 (0] 0 NA 1 1 1 1 1 1 NA NA 1 NA 1 1 1 NA 0 73%
061 20 GINECOLOGIA (o) (0] (o) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NA (0] 0 NA 1 1 1 1 1 1 NA NA 1 NA NA 1 NA NA 0 75%
11, 25 CONSULTA EXTE} (o) (0] (o) 1 1 1 1 1 0 (o) 1 1 1 1 (0] 0 NA 0 1 1 1 1 NA NA NA 1 NA 1 1 NA NA 0 64%
151 30,3 CONSULTA EXTE} (o) (o] (o) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 (0] 0 NA 1 1 1 1 1 NA NA NA 1 NA 1 1 NA NA 0 76%
201! 35 CONSULTA EXTE} [0} (0] 0 (0] (o] (o] (0] (] (0] 1 1 1 0 NA (0] 0 NA 1 1 1 1 1 1 NA NA 1 NA NA 1 NA NA 0 46%
[ o
2 261 10 CONSULTA 3 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 NA 1 NA (o] 0 NA 1 1 1 1 1 1 NA NA 1 NA NA 1 0 NA 0 67%
281 20 CONSULTA EXTE! [0} (0] [0} 1 1 1 1 1 (0] [0} (0] 0 NA (0] 1 (0] [0} (0] 0 0O NA NA NA 0O NA NA 1 0 NA 0 32%
151 23 CONSULTA EXTE} (0] (o] 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 NA (o] 1 NA 1 1 1 1 1 1 NA NA 1 NA NA 1 1 NA 0 76%
3201 8 CONSULTA 5 (0] (o] 0 1 1 1 1 1 (o] 0 1 NA 1 1 (o] 0 NA 1 1 (o] (0] 1 0 NA NA 1 NA 1 1 0 NA 0 54%
19, 12 CONSULTA EXTE} (0] (o] 0 1 1 1 1 1 0 0 1 NA 1 1 (o] 0 NA 1 1 (o] (0] 1 0 NA NA 1 NA 1 1 0 NA 0 54%
21] 22 CONSULTA EXTE! (o) (o] 0 1 1 1 1 1 (o] (o) 1 NA 1 0 (0] 0 NA 1 1 (0] (0] 1 1 NA NA 1 NA NA 1 0 NA 0 52%
16/ 29 CONSULTA EXTE} (o) (o] 0 1 1 1 1 1 0 (o) 1 NA 1 0 (0] 0 NA 0 (o) (o] (0] O NA NA NA 0O NA NA 1 0 NA 0 33%
19¢ 31 CONSULTA EXTE} (o) (o] 0 1 1 1 1 1 1 1 1 NA 1 1 (0] 0 NA 1 1 (o] (0] 1 0 NA NA 1 NA NA 1 0 NA 0 60%
[rasa_s1%]
4 171 24 CONSULTA 4 (o) 0 (o) 1 1 1 1 1 0 (o) 1 1 1 NA 0 0 NA 0 (o) 0 1 (0] 0 NA NA 1 NA NA 1 1 NA 0 48%
301 26 GINECOLOGIA (0] (o] (0] 1 1 1 1 1 (o] 1 1 1 1 NA (0] 0 NA 1 1 1 1 (o] 1 NA NA 1 NA NA 1 1 NA 0 68%
8 EI 32 CONSULTA EXTE} [0} (0] [0} 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 NA 1 0 NA 1 1 1 1 (o] 0O NA NA 1 NA NA 1 1 NA 0 64%
8 FI 36 CONSULTA EXTE! 0 (o] 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 NA 1 0 NA 1 1 1 1 (o] 0 NA NA 1 NA NA 1 1 NA 0 64%
58N 4 CONSULTA 3 (0] (o] 0 1 1 1 1 1 0 1 1 NA 1 NA (o] 1 NA 1 1 1 1 1 0 NA NA 1 NA NA 1 1 NA 0 71%
7 DI 8 CONSULTA EXTEF 0 (o] 0 1 1 1 1 1 0 0 1 NA 1 NA (o] 0 NA 0 0 (o] (o] 0 NA NA 0 NA NA 1 1 NA 0 38%
8 FI 19 CONSULTA EXTE! (o) (o] (0] 1 1 1 1 1 0 0 1 NA 1 1 (o] 0 NA 1 1 (o] 1 1 1 NA NA 1 NA NA 1 1 NA 0 64%
[rasa 7s7%]
6 29| 4 CONSULTA 5 0 0 (o) 1 1 1 1 1 0 1 1 NA 1 1 (0] 1 NA 1 1 1 1 1 0 NA NA 1 NA 1 1 1 NA 0 73%
101 15 GINECOLOGIA (0] (0] (o) 1 1 1 1 1 (o] 1 1 NA 1 1 (0] 0 NA 1 1 1 1 1 1 NA NA 1 NA 1 1 1 NA 0 73%
221 22 CONSULTA EXTE! (o) (o] (0] 1 1 1 1 1 (o] 1 1 NA 1 NA (0] 0 NA 1 1 1 (0] 1 NA NA NA 1 NA NA 1 0 NA 0 61%
221 26 CONSULTA EXTE! (o) 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 NA 1 1 0 0 NA 1 1 1 (0] 1 NA NA NA 1 NA 1 1 0 NA 0 64%
8V 33 CONSULTA EXTE} o] (0] o] 1 1 1 1 1 (0] 1 1 1 1 NA (0] (0] (] 1 [0} (0] 0 (0] 0 NA NA 1 NA NA 1 1 1 0 52%
[Tz Tos9d
7 24 11 CONSULTA 6 [0} (0] [0} 1 1 1 1 1 (o] 1 1 NA 1 1 (o] 1 NA 1 1 1 1 1 0 NA NA 1 NA 1 1 1 NA 0 73%
291 15 CONSULTA EXTE! 0 (o] 0 1 1 1 1 1 0 1 1 NA 1 1 (o] 1 NA 1 1 1 1 1 0 NA NA 1 NA 1 1 1 NA 0 73%
291 22 CONSULTA EXTE! 0 (0] 0 1 1 1 1 1 (0] 1 1 NA 1 1 (0] 1 NA 1 1 1 1 1 0 NA NA 1 NA 1 1 1 NA 0 73%
4 El 23 GINECOLOGIA [0} (0] [0} 1 1 1 1 1 (0] 1 1 1 1 1 (0] 0 NA 1 1 1 1 1 0 NA NA 1 NA 1 1 1 NA 0 70%
291 30 CONSULTA EXTE! (o) 0 0 1 1 1 1 1 0 (o) 1 1 1 NA (0] 1 NA 1 1 1 1 1 0 NA NA 1 NA NA 1 NA NA 0 67%
2FlI 31 GINECOLOGIA 0 (o] 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (o] 0 NA 1 1 1 1 1 1 NA NA 1 NA 1 1 1 1 0 75%
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Anexo 9. 16 Ejecucion del Modelo Estadistico de Regresion Binomial.

Para hallar la matriz de correlaciones
install.packages("readxI")
install.packages("readr")
install.packages("dplyr")
install.packages(“ggplot2™)
install.packages("GGally")
install.packages(*Hmisc"™)
install.packages(*corrplot™)
install.packages(*"PerformanceAnalytics™)
install.packages("stats™)
installed.packages("MASS")
install.packages(*'devtools")
install.packages("usethis")
install.packages("xIsx")
install.packages("haven™)
install.packages('sjPlot™)

library(stats)

library(readxl)

library(dplyr)

library(ggplot2)
library(GGally)
library(Hmisc)
library(corrplot)
library(PerformanceAnalytics)
library(readr)

library(MASS)

library(usethis)
library(devtools)

library(xIsx)

library(haven)

library(sjPlot)
library(devtools)
devtools::install_github("strengejacke/sjPlot™)

MM_HC<- read_csv("C:/Users/ctoma001/Desktop/Sarita/MM_Correlacion.csv")

NM_MM_CORR<-
read_csv("C:/Users/ctoma001/Desktop/Sarita/NM_MM/NM_MM_CORRELACION.cs
VII)

MM_HC2<-
dplyr::select(NM_MM_CORR,B35,B34,B33,B32,B31,B30,B29,B28,B27,B26,B25,B24
,B23,B22,B21,B20,819,B18,B17,B16,B15,B14,B13,B12,B11,B10,B9,B8,B7,B6,B4)
MM_HC2.cor<- cor(MM_HC?2)

MM_HC2.corl<- round(MM_HC2.cor, digits = 2)
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summary (MM_HC2)

corrplot(MM_HC2.corl, method = "number”, shade.col= NA,

tl.col = "black", tl.cex= 0.7, tl.srt = 45, col = NULL, cl.length = NULL, cl.cex =
0.7,

cl.ratio = 0.2, cl.align.text = ""c", cl.offset = 1, number.cex = 0.5,

number.font = 2, addCoef.col = "black",

addcolorlabel="no", order="original",

type = “upper,

diag=F)

corrplot.mixed(MM_HC2.corl)

write.xIsx(MM_HC2.cor1, file = "corr_mm_nm.xIsx", sheetName = "correlacion™)

Analisis del modelo

install.packages(*aod")
install.packages(*'ggplot2™)
install.packages("gplots™)
install.packages("Rcpp™)
install.packages(**foreign™)
install.packages("MASS")
install.packages("ISLR"™)
install.packages("QuantPsyc")
install.packages("'BaylorEdPsych™)
install.packages("WriteXLS")
install.packages(""descr")
install.packages("boot™)
install.packages("ROCR")
install.packages(*MLmetrics")
install.packages("logistf")
install.packages("ade4"™)
library(aod)

library(ggplot2)
library(gplots)

library(Rcpp)

library(ISLR)
library(QuantPsyc)
library(BaylorEdPsych)
library(WriteXLS)
library(descr)

library(ROCR)
library(MLmetrics)
library(MASS)

library(logistf)
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library(ade4)

rdermat <-
read.csv("C:/Users/ctoma001/Desktop/Saritay/NM_MM/NM_MM_CORRELACION.cs
VlI

xtabs(~ mm_nm + B4, data = rdermat)

xtabs(~ mm_nm + B6, data = rdermat)

xtabs(~ mm_nm + B7, data = rdermat)

xtabs(~ mm_nm + B8, data = rdermat)

xtabs(~ mm_nm + B9, data = rdermat)

xtabs(~ mm_nm + B10, data = rdermat)

xtabs(~ mm_nm + B11, data = rdermat)

xtabs(~ mm_nm + B12, data = rdermat)

tablal <- prop.table(table(rdermat$mm_nm,rdermat$B4), 2)*100
tablal #MUESTRA RESULTADO

#CUANDO LAS VARIABLES DE ESTUDIO ESTAN EN LA FILA
addmargins(tablal)

plot(mm_nm-~ B7, rdermat)

modelos Logit

modellogit <- glm(mm_nm ~
B35+B34+B33+B32+B31+B30+B29+B28+B27+B26+B25+B24+B23+B22+B21+B20
+B19+B18+B17+B16+B15+B14+B13+B12+B11+B10+B9+B8+B7+B6+B4, data =
rdermat, family = "binomial")

modellogitl<- gim(mm_nm ~ B20+B21+ B22+ B25+B27+ B28+ B29+ B30
+B31+B33+B34 +B35, data = rdermat, family = "binomial™)

#modellogit <- glm(mm_nm ~ B6+B4+ data = rdermat+ family = "binomial™)
#PRUEBA 1 0.6275534 0.626694

head(rdermat)

summary(modellogitl)

## ods ratio
exp(coef(modellogit))

## tabla de clasificacion

ClassLog(modellogit,rdermat$mm_nm)
modellogit.pred <- predict(modellogit, type="response")

modellogit.pred

summary(modellogit.pred)
predict(modellogit,type="response")

rdermat$probabilidad= predict(modellogit, type="response")
rdermat$probabilidad

rdermat

HEHHH B R
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### CURVA ROC HiH
HHHEHEHHHHEH R R

library(ROCR)

# ROC and AUC

p <- predict(modellogit, type="response")
pr <- prediction(p, rdermat$mm_nm)

rdermat$predic <- prediction(p, rdermat$mm_nm)

# TPR = sensitivity, FPR=specificity

prf <- performance(pr, measure = "tpr", x.measure = "fpr")
plot(prf)

abline(a=0,b=1)

auc <- performance(pr, measure = "auc")
auc <- auc@y.values[[1]]

auc

anova(modellogitl,test="Chisq")

# componentes principales

Comp_mm_nm <-
read.csv("C:/Users/ctoma001/Desktop/Sarita/NM_MM/NM_MM_CORRELACION.cs
v)

MM_HC2<-
dplyr::select(Comp_mm_nm,B35,B34,B33,B32,B31,B30,B29,B28,B27,B26,B25,B24,
B23,B22,821,820,819,818,B17,B16,B15,B14,B13,B812,B811,B810,B9,B8,B7,B6,B4)

count(Comp_mm_nm, B3)

which(is.na(Comp_mm_nm))
#normalizacion

scaleDatos <- scale(MM_HC2)
acp = prcomp(scaleDatos)

acp

summary(acp)

#criterio de kaiser

desv_stACP = acp[[1]]
varianza= desv_stACP"2
varianza

cpl=acp[[2]][.1]
cpl

cp2 =acp[[2]][.2]
cp2
cp3=acp[[2]][.3]
cp3

com_prin = cbind(cpl,cp2,cp3)
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com_prin

individuos= acp$x[,1:3]

individuos

x11()

s.corcircle(com_prin[,-3], sub ="cpl y cp2", possub = "topright™)

x11()

s.label(individuos|,-3], label=row.names(MM_HC?2), sub = "coordenadas de los
individuos",possub = "topright™)

ANEXO 9.17 Generando Propuestas: Lluvia De Ideas.
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