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Resumen

Se presentan los resultados de un control de calidad
de la asistencia prestada a través de un programa de
embarazo en 12 Centros de Salud del Area 1 de Toledo.
para ello, se realizé una auditoria a nivel hospitalario
publico y en los centros de salud participantes,
consensuéndose criterios explicitos y normativos, en
base a los cuales se revisdé una muestra de 484 histo-
rias clinicas.

De los resultados encontrados, destacan el alto por-
centaje de cumplimiento de los criterios referentes a la
captacion precoz y a la visita puerperal (90,3 y 94,6%
respectivamente), siendo el tratamiento adecuado de
la anemia ferropénica, el criterio mas frecuentemente
incumplido (53,3%). Se establecen medidas correcto-
ras y se fijan estandares para la reevaluacion.

Se destaca la necesidad de implicar al segundo nivel
asistencial en la realizacién de programas de salud,
tanto en sus objetivos como en su evaluacion, asicomo
a las Direcciones respectivas, asumiendo la mejorade
resultados como responsabilidad de todos.

Palabras claves: Embarazo. Control de calidad. Coor-
dinacién niveles asistenciales.

QUALITY CONTROL OF THE ASSISTANCE GIVEN
TO THE PREGNANT WOMAN IN A HEALTH AREA
Summary

The results of a quality control of the assistance, given
through a programme of pregnancy in'12 health centres
in Area number 10of Toledo are shown here. Todo so, an
auditory was performed at a public hospital level and in
the participating health centres, unifying explicit and
normative criteria, which were the base to check a
sample of 484 clinic records.

Inthe resultsfound, the high percentage of observance
of the criteria referring to the early captation and the
puerperal visit (90.3% and 94.6% respectively) is
outstanding and the adequate treatment of the
ferropenic anemia is the most frequently uncbserved
criteria (53.3%). Correction measures are established
and standards for the re-evaluation are fixed.

We emphasize the need to involve the second
assistance level as well as the respective Management
in the performance of health programmes in its aims,
assuming the improvement of results as aresponsibility
of all of them.

Key words: Pregnancy; Quality control; Coordination
in assistance levels.

Introduccién

na estrategia para mejorar la calidad
asistencial podria ser la sinergia en la
movilizacién de todos los factores y
estamentos responsables, asumiendo la
inevitable diferencia en los enfoques que sobre el
tema pueden tener profesionales clinicos y gesto-
res'. Basandonos en estos dos estamentos, podria-
mos describir areas de accion sinérgicas en las que
uno puede influir y aportar mejoras en las funciones
del ofro. Asi, la accion integrada de los gestores,

facilitando la formacién continuada, la incentivacion
y el control de calidad, y de los profesionales, parti-
cipando en la gestién al consensuar objetivos, y en
la planificacién, identificando problemas, podria re-
portar una multiplicacion de la eficiencia interna del
sistema. Esta directriz basica marco la pauta en
nuestro sector, estableciendo una estrategia, segun
la cual, los profesionales consensuan objetivos con
la direccién, y ésta favorece y estimula el control de
calidad asistencial, como un mecanismo de
incentivacién y motivacion de los equipos de aten-
cion primaria (EAP).
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Tabla 1. Criterios utilizados en el control de calidad con sus respectivas excepciones y aclaraciones

Criterio

Excepciones (altern. aceptab.)

Aclaraciones

12.- Toda historia clfnica de la embarazada constard
de; fecha de la (ltima regla y grado de riesgo.

22 - La embarazada tendrd realizada apertura de la
documentacién antes de la 13 semana de
embarazo.

32 - La embarazada tendrd realizada serologfa de
Ies, toxoplasma y rubeola antes del cuarto mes de
embarazo constando el resultado en historia clinica.

42 - |a embarazada desde el momento de la
captacién tendrd realizada trimestralmente al
menos: una ecograffa, una glucemia basal, un
hemograma y un sedimento urinario.

52 - Toda embarazada desde el momento de la
captacién tendrd documentadas tomas de tension
Arterial y peso al menos cada 45 dfas.

6%~ Toda embarazada en la que se detecte una
hemoglobina igual o inferior a 11 g/dl serd
sometida a tratamiento con hierro a dosis
adecuadas.

desaconseja

7°.- En los 10 dfas posteriores al parto deberd
constar que ha realizado visita puerperal constando
al menos el estado de genitales externos (mama y
vulva).

8°.- Deberd constar informacidn escrita del proceso
del parto antes de transcurridos 30 dfas del mismo.

Abandono del programa, constando a causa
por escrito en historia clinica.

Que conste en historia clfnica que el tipo de
anemia o el estado de la paciente lo

Que conste en historia clinica que no residfa en
la Zona de Salud.

Abandono del programa, constando la causa
por escrito en historia clinica.

Captadas en el primer trimestre:
3-3-3-3

Captadas en el segundo trimestre:
2-2-2-2

Captadas en el tercer trimestre:
1-1-1-1

Abandono del programa, constando la causa
por escrito en historia clinica.

Tratamiento adecuado a la anemia ferropénica
es sulfato ferroso 600 mgy/dfa oral. -

Ausencia del domicilio de la puérpera
constando el motivo de la misma.

Presentamos el fruto de esta experiencia, en un
problema asistencial concreto, la asistencia a la em-
barazada. Este fue consideradode especialrelevancia
por los profesionales de nuestro sector, ya que me-
jorar el nivel de salud materno-infantilhade serunode
los objetivos prioritarios de cualquier programa de
medidas preventivas llevado a cabo desde la atencién
primaria, existiendo un consenso general sobre la
importancia del adecuado control prenatal en la dis-
minucién de la morbimortalidad materno infantil2.

La oferta de servicios sanitarios frente a esta
problematica, la mujer, se caracteriza por ser disper-
sa, multicéntrica, desordenada y con multiples lagu-
nas, viéndose mas favorecida en las areas urbanas
que en las rurales, y siendo, por ofra parte funda-
mentalmente asistencial y especializada, realizada
en la mayoria de los casos siguiendo criterios indi-
viduales de los especialistas®. :

Estos antecedentes impulsaron el desarrollo y
puesta en marcha de un programa-marco de aten-
cion al embarazo, parto y puerperio, y la realizacién
posterior de un control de calidad de la asistencia
prestada en nuestra area.

El objetivo del presente trabajo es realizar un
analisis de lacalidad de la atencién prenatal ofertada
por los profesionales en los Centros de Salud y por
los obstetrasde suhospital de referenciay determinar,
como sefiala Lane?, sila atencién sanitaria se ofrece
de forma apropiada, mediante la investigacién del
proceso seguido en este problema asistencial.

Material y métodos

El &rea de salud de Toledo (355.941 habitantes)
contabaenmarzode 1991 con 13 EAP funcionantes,
poniéndose en marcha en la misma fecha un pro-
grama de atencién al embarazo, parto y puerperio
que, consensuado con el 22 nivel asistencial, fue
asumido por 12 de aquéllos, cubriendo una pobla-
cion de 123.512 personas. El disefio del mismo
conté con la participacion y el compromiso de un
representante de cada EAP, miembros del Servicio
de Ginecologiadel hospital de referencia y miembros
de las direcciones médicas de atencién primaria y
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Figura 1. Control de la calidad asistencial prestada a la
embarazada. Porcentaje de incumplimiento en los
diferentes criterios

Crit.1 (n=484)
Crit.2 (n=484)
Crit.3 (n=437)
Crit.4 (n=421)

Crlt5 (n=479) £

Crit.6 (n=30)
Crit.7 (n=92)

Crit.8 (n=73)

atencién especializada, estableciéndose responsa-
bles en cada uno de los niveles implicados (un
responsable por cada EAP participante, otro en el
Servicio de Ginecologia y otro en la Direccion de A.
Primaria).

Para un nimero de embarazos esperados, en el
grupo de poblacién cubierta de 1.112/afio (estima-
cién realizada en base al nGmero de partos de anos
anteriores en la zona en estudio) se incluyeron en
el programa hasta noviembre del 91, 968 mujeres,
lo que suponia un 87% de coberturade la poblacion
diana. Es en este mes, cuando al objeto de mejorar
la calidad prestada a este colectivo poblacional, se
decidi6 la realizacién de un control de calidad,
implicando tanto a los profesionales como a la
direccidn en la evaluacién y puesta en marcha de
medidas correctoras.

Se consensuaron, entre todos los responsa-
bles del programa, ocho criterios explicitos y nor-
mativos (tabla 1), intentando encontrar aquéllos
aspectos de la asistencia que se consideraron
méas relevantes, en relacién con el problema
asistencial estudiado y cuyo cumplimiento seria
considerado como la “calidad 6ptima” por los
participantes en el grupo de consenso. Se analiz6
su cumplimiento en una muestra de 484 historias
clinicas, que suponian el 50% de las embarazadas
incluidas en el programa en cada centro partici-
pante entre los meses de marzo y noviembre de
1991. El proceso de seleccion de las historias se

llevé a cabo en cada Centro eligiéndose, una vez
agrupadas, uno de cada dos.

Teniendo en cuenta que durante todo el emba-
razo se utilizaba un documento comin de registro,
independientemente de que la paciente fuera aten-
dida en su Centro de Salud o en el Servicio de
Ginecologia, ya que era ésta la que portaba la
historia, los resultados obtenidos reflejarian lo ocu-
rrido en esta actividad asistencial,de maneraglobal,
y no desde la perspectiva aislada de uno u otro
nivel.

Resultados

Los resultados obtenidos expresados como por-
centaje de historias que incumplen los criterios, se
muestran en la figura 1. Destaca el alto grado de
cumplimiento de los criterios 2y 7, que traducen una
captacién precoz (antes de la 132 semana) del
90,3% de los casos, y la realizacién de la visita
puerperal en los diez dias siguientes al parto en el
94,6% respectivamente.

Como contrapartida, sélo el 46,7% de los casos
en que se detecté una Hb < 11 g, fue tratado
correctamente segun las normas explicitadas en el
criterio 6°.

De los 147 casos que incumplian el criterio 4
(34,9% de incumplimiento) en 102 de ellos no se
habfarealizado la ecografia en el periodo adecuado.
El cumplimiento del criterio exigia la realizacion en
cada trimestre de al menos una ecografia, una
glucemia basal, un hemograma y un analisis siste-
mético de orina®.

Respecto a los 143 casos que incumplian el
criterio 3 (32,7% de incumplimiento) destacar que
en 78 de ellos, la serologia se habia realizado,
aunque no se podia demostrar que fuera antes del
cuarto mes, al no constar la fecha en la historia
clinica, por lo que podemos suponer que el grado
de incumplimiento seriamenor. Es probable que su
caracter de exploracién rutinaria ocasione un
subregistro de la misma, hecho ya destacado por
otros autores’.

El grado de incumplimiento alcanzado en el crite-
rio 1 (26,2%) tuvo su origen en lafaltade operatividad
de la hoja de riesgo empleada en el programa,
propuesta por el nivel especializado, muy restrictiva
a la hora de valorar los embarazos que podian ser
controlados por los EAP, El propio rodaje del progra-
ma demostré que no era seguida por los profesiona-
les del nivel que la propuso, por lo que dejo de
usarse, traduciendo el grado de incumplimiento un
defecto de registro en este sentido, y lanecesidad de
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Tabla 2. Causas de Incumplimiento, medidas correctoras y estandares de calidad propuestos para la reevaluacién

Causas identificadas como responsables de incumplimiento

Recomendaciones propuesias

Criterio 1
Hoja de valoracién del embarazo de riesgo inapropiado. Dificultad en su
aplicacidn préctica.

Criterio 2
Consideramos aceptable el grado de incumplimiento, teniendo en cuenta
que la independencia de la paciente condiciona la mejorfa del estandar.

Criterio 3
En gran parte, el incumplimiento se debe a que no consta en la historia la
fecha de realizacién de la serologfa.

Criterio 4
Dificultades organizativas y de previsién de recursos en el segundo nivel, El
modelo actual de historia clinica dificulta el registro de determinados datos
analfticos.

Criterio 5

Probablemente el incumplimiento es achacable tanto a que algunas
embarazadas no acuden el dfa previsto, como la existencia de fallos en el
registro y/o citacién por parte de los EAPs.

Criterio 6

Inexistencia de pautas comunes de actuacidn, a nivel especializado, sobre el
aspecto que recoge el criterio.

Falta de iniciativa de los profesionales de Atencién Primaria para prescribir
tratamiento con hierro.

Criterio 7

Consideramos tolerable el grado de incumplimiento, maxime teniendo en
cuenta que en dos de los casos la visita se realizé, en uno a los 12 y en ofro
alos 21 dfas.

Criferio 8

Consideramos que la informacién del parto se entrega en un alto porcentaje
de casos. El incumplimiento se deberfaa que la mujer no transmite esta
informacidn a su médico.

El nivel especializado deberd disefiar una nueva hoja que refleje el riesgo
real, y determine claramente los embarazos de alto riesgo. Esténdar para la
reevaluacion 85%.

Continuar con las medidas de difusi6n y captacién precoz emprendidas por
los EAPs. Estdndar para |a reevaluacion 92%.

Se insistird en ambos niveles asistenciales sobre la importancia de
cumplimentar correctamente todos los apartados de |a historia clinica de la
embarazada.

Los equipos investigardn el resultado de la prueba en la visita posterior ala
realizacién de la misma, anotando la fecha y resultado en la historia cliica
en los casos en que ésta falte.

Estdndar para la reevaluacién 90%.

Adecuar los recursos y su organizacion, a las necesidades del programa
(segundo nivel).

Asignar a los Centros de Salud, un dfa fijo de citacién de ecograffas.
Introducir los cambios necesarios en el formato de historia clfica, que
faciliten un correcto registro de datos.

Estandar para la reevaluacion 75%

Modificar los horarios de consulta que pudieran dificultar la accesibilidad de
las mujeres al programa.

Resaltar la importancia de la periodicidad de los controles periddicos a los
profesionales intentande que éstos le transmitan a su vez a las embarazadas.
Estandar para la reevaluacién 90%

Nombrar un responsable del programa en el segundo nivel que protocolice
actuaciones y asegure el conocimiento de las actividades a realizar a todos
los participantes en el mismo.

Establecer reuniones semestrales entre |os responsables del primer y
segundo nivel.

Estdndar para la reevaluacién 90%

Monitorizar la actividad, manteniendo un estandar para la reevaluacion del
95%

Resaltar la importancia de esta informacién al nivel especializado. Desde los
equipos se deberfa aprovechar la visita puerperal para recoger el informe de
alta.

Estédndar para la reevaluacion 90%.

elaborar una nueva hoja que reflejara el riesgo real
(clasificacion del embarazo de riesgo).

Por ultimo, el criterio 5, que refleja la periodicidad
con que se llevaban a cabo los controles (elemento
considerado mas relevante que el nimero de los
mismos?) alcanzé ungradode cumplimientodel 83,3%,
siendo responsabilidad de los dos niveles. Se detectd
en algdn caso un registro paralelo por parte de la
enfermeria, pero al serunainformacién que no estaba
disponible en el documento de uso comin, la hlslona
clinica, se dio por incumplido el criterio.

Discusién

La devolucion de la informacién obtenida a los
equipos, el anélisis de la misma y la propuesta de
medidas correctoras (Tabla 2), consensuadas igual-
mente con los profesionales que participaron en la
confecciénde los criterios, dieron paso aunareunién
con la Direccién de Hospital y los responsables del
Servicio de Toco-Ginecologia en febrero de 1992,
gue asumieron por completo, previa exposicién y
aclaraciones de los mismos, los resultados del es-

GACETA SANITARIA/SEPTIEMBRE-OCTUBRE, 1993, N. 38, VoL. 7

247




tudio, y las medidas correctoras propuestas, fijando-
se los estandares a alcanzar en la reevaluacion
prevista en noviembre de 1992, haciendo constar
que no se habian fijado estandares de cumplimiento
para la primera evaluacion debido a la escasa infor-
macién que al respecto existia en la bibliografia
consultada.

Los resultados obtenidos, al menos en algunos
aspectos fundamentales®, como la captacién precoz
de la embarazada (90,3% de cumplimiento), con-
trastan con los publicados en ofros estudios reali-
zados en medios similares, que, en ningln caso
superaron el 75%"°18,

La pertinencia de los programas de control de
calidad ha sido planteada por numerosas instancias,
existiendo la necesidad de asegurar la calidad de los
servicios para garantizar una mayor igualdad en las
prestaciones sanitarias'*. En este sentido, es un
hecho reflejado en la bibliografia que la realizacion
de auditorias en los centros de salud de nuestro pais
ha posibilitado la mejora de la calidad de la atencion
prestada, modificando practicas asistenciales conla
implantacién de medidas correctoras oportunas'®*e,

Sin embargo, pensamos que en los procesos
asistenciales rara vez interviene un solo nivel, por lo
que es imprescindible, lacoordinaciény laintegracion
de los resultados del control de calidad en la estruc-

tura de toma de decisiones de las direcciones de los
niveles asistenciales implicados, como Unico medio
paragarantizarla eficaciade las medidas correctoras.
Cuando se logran unas relaciones estrechas con el
segundo escaldn asistencial, consensuando los ob-
jetivos y actividades a ejecutar en los diferentes
programas de salud, y participando en eldisefiode las
mismas, las posibilidades de éxito sonmuchomayores.

El proceso de trabajo emprendido posibilitara la
mejora paulatina de otros resultados menos satis-
factorios, revelandose como una herramienta (til
para la motivacion y el compromiso de los profesio-
nales implicados.
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