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Resumen 

Objetivos. Describir las desigualdades en la calidad del control prenatal (CPN) realizado en el 

departamento del Atlántico. Población. Mujeres embarazadas residentes en el departamento 

cuyo parto fue atendido en un Hospital Materno-infantil de Barranquilla durante el período 2016-

2018. Antecedentes. A pesar de los esfuerzos realizados en el mejoramiento de la salud 

materno-infantil en Colombia, sigue habiendo problemas de calidad en los servicios prenatales. 

En este estudio examinamos las desigualdades sociales en la calidad del CPN. Métodos. Se 

analizaron datos de la calidad del CPN, registrados en el proceso de atención del parto. Se 

aplicaron cinco criterios para clasificar el CPN como adecuado o inadecuado. Se construyeron 

curvas de concentración (CC) y se estimaron índices de concentración (IC) para los factores 

estudiados. Resultados.  Se demostraron desigualdades relacionadas con las condiciones 

socioeconómicas en todos los factores estudiados. Las estimaciones sugieren que esas 

desigualdades favorecen a las mujeres con mejores condiciones de vida (excepto “ser cabeza de 

hogar”). También demuestran la influencia del nivel de escolaridad en las desigualdades 

encontradas y la contribución del aseguramiento en su disminución. Discusión. Se corroboraron 

estudios previos que mostraron desigualdades en la calidad del CPN en favor de las maternas con 

mejores condiciones socio-económicas y se propusieron posibles factores relacionados con la 

distribución inequitativa de recursos en diferentes áreas de residencia de las maternas. 

Conclusión.  La cobertura del aseguramiento en salud y el nivel educativo de la población pobre 

y vulnerable son factores relevantes para cerrar las brechas de calidad del CPN en el 

departamento. 
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Abstract 

Objectives. To describe the inequalities in the quality of prenatal control (CPN) carried out in 

the department of Atlántico. Population. Pregnant women residing in the department whose 

birth was attended in a Maternal and Child Hospital in Barranquilla during the period 2016-2018. 

Background. Despite the efforts made to improve maternal and child health in Colombia, there 

are still problems with the quality of prenatal services. In this study we examine social 

inequalities in the quality of NCP. Methods. We analyzed data on the quality of NPC, as 

recorded in the delivery care process. Five criteria were applied to classify NPC as adequate or 

inadequate. Concentration curves (CC) were constructed and concentration indices (CI) were 

estimated for the factors studied. Results. Inequalities related to socio-economic conditions were 

demonstrated for all factors studied. The estimates suggest that these inequalities favour women 

with better living conditions (except "being the head of the household"). They also show the 

influence of the level of schooling on the inequalities found and the contribution of insurance to 

their reduction. Discussion. Previous studies that showed inequalities in the quality of NPC in 

favor of mothers with better socioeconomic conditions were corroborated and possible factors 

related to the inequitable distribution of resources in different areas of residence of mothers were 

proposed. Conclusion.  The coverage of health insurance and the educational level of the poor 

and vulnerable population are relevant factors in closing the quality gaps of the NPC in the 

department. 

Keywords: Health inequalities, Health inequities, Prenatal control, Quality of health care 
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Introducción 

El acceso y la prestación de servicios de salud de calidad para las mujeres embarazadas 

ha sido por mucho tiempo un problema complejo, especialmente en los países de bajos ingresos. 

El número insuficiente de personal calificado y recursos físicos, la condición social de la mujer y 

las limitaciones en comunicación y transporte tienden a enmascarar la prestación de una atención 

de salud materna de calidad apropiada (1). La consecuencia de ello han sido las altas tasas de 

mortalidad materna y la inseguridad de las mujeres embarazadas, que se ha convertido en uno de 

los indicadores de salud con la mayor diferencia irreconciliable entre los países desarrollados y 

los países en desarrollo, de forma que mientras en Europa y Asia Central se estima una tasa de 

mortalidad materna alrededor de 44 por cada 100.000 nacidos vivos, en el África subsahariana 

esta cifra supera los 900 fallecimientos (2). En total, más de medio millón de mujeres mueren 

cada año en el parto o por causas relacionadas con el embarazo en todo el mundo y 

prácticamente el 99% de esas muertes maternas se producen en países de bajos ingresos.  

Si bien el Control Pre-Natal (CPN) puede ser insuficiente por sí solo para reducir la 

mortalidad materna, constituye una oportunidad inmejorable para llegar a las mujeres con 

intervenciones (por ejemplo, la vigilancia de la presión arterial, la administración de suplementos 

de hierro y ácido fólico, la vacunación antitetánica y la educación sobre hábitos saludables y 

signos de peligro del embarazo), esenciales tanto para la salud materna como fetal (3). Esto 

implica que la atención prenatal de alta calidad puede ayudar a mejorar los resultados de la 

maternidad: directamente mediante medidas preventivas y el tratamiento temprano de las 

complicaciones e indirectamente mediante el aumento en el acceso a partos institucionales. 
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Sin embargo, el lento ritmo de reducción de las muertes maternas a pesar del aumento en 

las coberturas y el mayor acceso al CPN, plantea algunas cuestiones pesimistas acerca de la 

capacidad de los sistemas de salud del mundo en desarrollo para encontrar medios sostenibles de 

mejorar los resultados en salud de las mujeres embarazadas, en especial las que viven en 

condiciones de pobreza y vulnerabilidad.  

Aunque las desigualdades sociales en el acceso al CPN y otros servicios de salud materna 

han sido estudiados previamente en varios países tanto desarrollados como en vía de desarrollo, 

pocos estudios han examinado las desigualdades sociales en la calidad del CPN, debido 

principalmente a la falta de datos. En este estudio estableceremos las desigualdades socio-

económicas en la calidad del CPN recibido por las mujeres embarazadas del departamento del 

Atlántico, utilizando como muestra aquellas cuyo parto fue atendido en un hospital materno-

infantil de la capital del departamento.  

Problema de investigación 

Planteamiento del problema 

Existe un amplio consenso sobre el impacto de las desigualdades sociales relacionadas 

con la salud. A medida que desmejora la situación socioeconómica de las personas, sus 

indicadores de salud son peores en todos los aspectos, desde la morbilidad y mortalidad hasta la 

calidad (en todas sus dimensiones) en la prestación de servicios preventivos y curativos y los 

hábitos relacionados con el mantenimiento de la salud (4,5). La atención prenatal no es una 

excepción y por el contrario, varios estudios han demostrado la relación entre la situación 

socioeconómica y el acceso a los servicios de CPN, casi siempre en contra de las mujeres con 
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peores condiciones. A pesar de ello, la información sobre las desigualdades sociales relacionadas 

con la atención y el control prenatal es escasa (6,7). 

Por otra parte, se ha establecido que un nivel de calidad óptimo en la atención en salud 

resulta de vital importancia para mejorar la salud materno infantil (8).  Para el caso del CPN, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) ha indicado que la morbimortalidad neonatal se reduce 

en proporción directa a la edad gestacional de la primera visita de control prenatal, a un número 

suficiente de controles durante el embarazo y a una atención hospitalaria adecuada durante el 

parto (9). Sin embargo, no existe a la fecha consenso en cuanto a los protocolos que rigen este 

control del embarazo, y hay cierta variabilidad en las prácticas que se llevan a cabo, tanto entre 

los distintos países como dentro de un mismo país (10).  

A nivel mundial se ha establecido que una cuarta parte de los 86 países incluidos en un 

análisis realizado en 2015 por la OMS notificaron que la cobertura de atención prenatal (cuatro o 

más controles) era menos del 50% en mujeres con un nivel educativo inferior a la secundaria 

(11). En una revisión sistemática, realizada con publicaciones provenientes de países en vía de 

desarrollo, se encontró́ que en la mayoría de los estudios la educación de la mujer fue el factor 

más relevante asociado con la utilización de los servicios de atención prenatal (12). En 

Latinoamérica, se han documentado importantes brechas en el acceso de al menos cuatro 

controles prenatales entre las mujeres embarazadas relacionadas con desigualdades sociales (13), 

tales como: i) riqueza (en Haití́ y Nicaragua, hay una brecha de más de 30 puntos porcentuales 

entre las mujeres más ricas y las más pobres que realizaron al menos cuatro visitas prenatales, 

mientras en Bolivia y Panamá́, estas brechas se sitúan entre 20 y 23 puntos porcentuales); 

ii) lugar de residencia (las mujeres de zonas rurales reciben menos visitas prenatales, 

especialmente en Bolivia, Haití́, Nicaragua y Surinam, donde entre el 62% y el 70% de las 
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mujeres de zonas rurales reciben al menos cuatro visitas prenatales; menos mujeres haitianas de 

zonas rurales tienen al menos cuatro visitas prenatales, 62%); iii) educación (en Colombia, Haití́, 

Nicaragua y Panamá́, las mujeres sin grado de estudios que reciben al menos cuatro visitas 

prenatales se sitúan más de 30 puntos porcentuales por detrás de las mujeres con estudios 

secundarios o superiores). También se han publicado estudios según los cuales, además de las 

condiciones económicas y sociales, la etnia y la religión desempeñan un papel importante en el 

uso de la atención prenatal (14,15).  

En Colombia, aunque la morbilidad y la mortalidad materno infantiles han venido 

disminuyendo de forma progresiva, se considera que no se ha llegado aún a niveles adecuados y 

que por lo tanto son susceptibles de reducirse mediante una atención prenatal e intraparto de 

mayor calidad (16,17).  

En este estudio buscaremos agregar información al conocimiento actual sobre como las 

desigualdades en salud se relacionan con la calidad del control prenatal. No encontramos en 

nuestra revisión un estudio de similares características realizado con población de la región 

caribe colombiana. 

Pregunta o problema de investigación 

¿Cuáles son las principales desigualdades socioeconómicas en la calidad del control 

prenatal realizado a gestantes en el departamento del Atlántico? 
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Sistematización de la pregunta o problema de investigación 

1. ¿Cuáles son las principales características socioeconómicas de las gestantes que asisten a 

control prenatal en el departamento del Atlántico? 

2. ¿Qué nivel de calidad de atención prenatal reciben las gestantes del departamento del 

Atlántico y como se relaciona con sus determinantes socioeconómicos? 

3. ¿Cuáles son las desigualdades socioeconómicas en la calidad del CPN de las gestantes en 

el departamento del Atlántico? 

Objetivos 

Objetivo general 

Describir las desigualdades socioeconómicas de la calidad del control CPN de 

gestantes del departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el Hospital Niño 

Jesús de Barranquilla, entre el 1º de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2018. 

Objetivos específicos 

1. Caracterizar socioeconómicamente las gestantes cuyo parto fue atendido en el Hospital 

Niño Jesús de Barranquilla entre el 1º de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2018. 

2. Establecer nivel de calidad de atención prenatal recibido por las gestantes del 

departamento del Atlántico y como se relaciona con sus condiciones socioeconómicas. 
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3. Determinar las desigualdades sociales en la calidad de la atención prenatal recibida por 

las gestantes atendidas en el Hospital Niño Jesús de Barranquilla en el periodo de estudio. 

Justificación de la investigación 

En el año 2015, unas 303.000 mujeres fallecieron por causas relacionadas con el 

embarazo, 2,7 millones de niños fallecieron durante los primeros 28 días de vida y la cifra de 

mortinatos alcanzó los 2,6 millones (18). El 95% de estas defunciones ocurrieron en países en 

vía de desarrollo (21 diarias en la región de las Américas) y en ellos, más del 70% ocurrió en la 

población de menores ingresos (19), lo que denuncia una fuerte influencia de los determinantes 

sociales de la salud en su ocurrencia. La atención en salud de calidad durante el embarazo y el 

parto puede prevenir muchas de esas muertes; sin embargo, a nivel mundial solo el 64% de 

mujeres reciben atención prenatal cuatro o más veces a lo largo de su embarazo, por ejemplo. En 

Colombia, mueren cada año cerca de 500 mujeres por causas relacionadas con su embarazo y 

parto. El 98% de estas muertes podrían evitarse con un adecuado control prenatal (20). 

Tratándose de un país con nuestro nivel de desarrollo (donde el 98% de los partos son atendidos 

en instituciones de salud y no en la casa) esta cifra debería ser significativamente menor. Por esta 

razón, la tasa de muertes maternas alcanzó el 69,3 por 100.000 nacidos vivos (por encima del 45 

muertes por cada 100.000 nacidos vivos propuesta como meta del ODS). 

 La normativa internacional de derechos humanos incluye el compromiso fundamental de 

los Estados de lograr que las mujeres, y en especial las adolescentes, sobrevivan al embarazo y el 

parto, como un aspecto de su disfrute de los derechos a la salud sexual y reproductiva y a vivir 

una vida con dignidad (21). Se cuenta con suficiente evidencia de que determinadas 

intervenciones resultan eficaces, a un costo razonable, para la prevención o el tratamiento de casi 



DESIGUALDADES EN LA CALIDAD DEL CPN 23 

 

todas las complicaciones maternas potencialmente mortales (18) y casi dos tercios de la carga de 

morbilidad materna y neonatal en el mundo podrían aliviarse mediante la adaptación y la 

utilización óptimas de los hallazgos de investigaciones existentes (22), especialmente si se 

aplican a eliminar las inequidades generadas por las desigualdades sociales de las mujeres 

embarazadas al momento de su atención a través de una mejor organización y gestión de la 

prestación de servicios de salud. 

Para la evaluación de la calidad del control prenatal en las gestantes objeto de nuestros 

estudios, solo contaremos con lo consignado por el personal de salud en el Hospital, lo que 

representa una limitante y quizá un sesgo ya que buena parte del control prenatal se lleva a cabo 

en un centro de atención en salud de baja complejidad. Sin embargo, utilizaremos para nuestra 

evaluación aquellos aspectos que son de obligatoria revisión por parte del personal de salud al 

momento de la atención del parto, reduciendo de esta forma la vulnerabilidad de la presente 

investigación. 

Delimitación de la investigación 

El Atlántico es uno de los treinta y dos departamentos de Colombia, ubicado en la región 

Caribe del país. Limita al norte con el mar Caribe, al Oriente con el río Magdalena y al 

Occidente y sur con el departamento de Bolívar. En él habitan unas 2 500 000 personas, según 

las proyecciones para el 2015 del censo poblacional del 2005, lo que lo convierte en el cuarto 

departamento más poblado —por detrás de Antioquia, Valle del Cauca y Cundinamarca—; sus 

3 019 km² lo hace el tercero menos extenso —por delante de Quindío y San Andrés y 

Providencia— y su densidad poblacional de 815 hab/km², el segundo más densamente poblado 

—por detrás de San Andrés y Providencia. El nombre del departamento le fue dado por el 
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océano Atlántico, que con uno de sus mares, el Caribe, baña el norte de Colombia y es el límite 

norte del departamento (23).  

Como departamento, el Atlántico fue creado inicialmente el 11 de abril de 1905 dentro 

del plan de modernización del presidente Rafael Reyes (1904-1909), quien nombró gobernador 

del Atlántico al general Diego A. De Castro. Estaba conformado por las provincias de 

Sabanalarga y Barranquilla (segregadas del departamento de Bolívar), con capital en la última. 

En 1908, el Atlántico fue renombrado a departamento de Barranquilla, pero al año siguiente fue 

suprimido y anexado de nuevo al departamento de Bolívar. En 1910, se volvió a crear 

definitivamente como departamento mediante la ley 21 del 14 de julio de 1910, con Daniel 

Carbonell como gobernador (24).  
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Figura 1. División político-administrativa y límites del departamento del Atlántico, Colombia. Fuente: Instituto 

Geográfico Agustín Codazzi  

La estructura poblacional según área de residencia está conformada por 95,7% de su 

población urbana y un 4,3% rural.  

El 79,3% se concentra en tres de los grandes centros urbanos como son Soledad, 

Malambo y Barranquilla. Sin embargo, el 95,7% de la población del Departamento es urbana y 

los municipios de Soledad, Malambo y Barranquilla concentran el 82,5% de esta. A nivel 

departamental hay municipios donde existe una alta proporción de población urbana como son 
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Barranquilla, Soledad, Sabanagrande, Palmar de Varela, Santo Tomás, Suan, Santa Lucía, 

Malambo, Manatí y Galapa, en estos representa más del 90%; la otra situación corresponde 

aquellos en donde casi la mitad de su población se encuentra distribuida en el área rural como 

son Piojó, Luruaco, Ponedera y Tubará. Ubicándose el mayor porcentaje de la población urbana 

se concentra a lo largo de los ejes de comunicación del Departamento: la Vía al Mar, la 

Cordialidad y la Oriental (25). 

En cuanto a la cobertura de servicios públicos en el censo 2005 realizado por el DANE se 

obtuvo que el departamento del Atlántico tenía una cobertura de electricidad, acueducto y 

alcantarillado por encima de la nacional e inferior para telefonía, pero estas no mostraron 

diferencias significativas respecto al País. En relación con el porcentaje de hogares sin acceso a 

fuentes de agua mejorada y el porcentaje de hogares con inadecuada eliminación de excretas para 

el año 2005 según censo DANE, no mostraron diferencias significativas con respecto al País 

(25). 

Para el Atlántico existen menos barreras de acceso a los servicios de salud que a nivel 

nacional, con una diferencia relativa de 0,6826 (IC95%: 0,2652 – 1,7564), la cual no llega a ser 

significativa. El departamento ha realizado inversiones, asistencia técnica y seguimiento al nivel 

municipal con el fin de incrementar la afiliación al SGSSS, lo cual se evidencia en las coberturas 

alcanzadas durante los dos últimos años, en donde se observa una tendencia al ascendente (25). 

La economía del Atlántico es bastante diversificada, con predominio de los servicios 

(66%), la industria (25%) y las actividades agropecuarias (8%). La minería tiene poca 

importancia (1%), aunque existen yacimientos de carbón, caliza, yeso y otros minerales que en 

algunos casos son explotados de manera ilegal. En los municipios de Soledad y Malambo se 

desarrolla una creciente actividad comercial e industrial, la más importante de la región Caribe y 
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una de las principales a nivel nacional, gracias a su cercanía con Barranquilla, representada en 

varios centros comerciales y parques industriales (26). 

La ciudad de Barranquilla, denominada oficialmente “Distrito Especial, Industrial y 

Portuario de Barranquilla”, es la capital de departamento. Se encuentra ubicada sobre la margen 

occidental del río Magdalena a cerca de 7,5 km del lugar conocido como “Bocas de Cenizas”, su 

desembocadura en el mar Caribe. Organizada constitucionalmente en distrito especial, industrial 

y portuario en 1993 es el principal centro económico de la Región Caribe colombiana (27). Su 

establecimiento data de la tercera década del siglo XVII, cuando los territorios aledaños al río 

Grande de la Magdalena poblaron con base en mercedes otorgadas por la Corona Española. 

Durante la Independencia, la ciudad se distinguió por el apoyo de sus habitantes a la causa 

libertadora, lo que le valió ser erigida en villa en 1813 (28). Ya para la segunda mitad del siglo 

XIX adquiere importancia estratégica y económica al iniciarse la navegación a vapor por el río 

Magdalena, lo que le permitió convertirse en el principal centro exportador del país hasta la 

primera mitad del siglo XX. Desde fines del siglo XIX hasta los años 1930, Barranquilla fue el 

principal punto de entrada a Colombia de miles de inmigrantes y de avances tecnológicos como 

la aviación, la radio comercial y la telefonía (29). 

Su población fue calculada en 1 228 621 personas para el 2018 según proyección del 

censo realizado por el DANE en 2005 (30), lo que la convierte en la cuarta ciudad más poblada 

del país detrás de Bogotá, Medellín y Cali. La ciudad es el núcleo del Área Metropolitana de 

Barranquilla, la cual está constituida además por los municipios de Soledad, Malambo, Galapa y 

Puerto Colombia. El conglomerado alberga a 2 050 127 habitantes, y ocupa también la cuarta 

posición entre las conurbaciones del país. Como capital departamental, Barranquilla es sede de la 
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Gobernación del Atlántico, de la Asamblea Departamental y del Tribunal Superior del Atlántico, 

máximo órgano judicial del departamento (31). 

Barranquilla es sede de una de las festividades folclóricas y culturales más importantes de 

Colombia, el carnaval de Barranquilla, declarado Patrimonio Cultural de la Nación por el 

Congreso de Colombia en 2001 y Patrimonio Oral e Inmaterial de la Humanidad por la Unesco 

en 2003. La ciudad fue designada Capital Americana de la Cultura en 2013 (32). 

Marco referencial 

Marco teórico 

Desigualdades e inequidades en salud 

El término equidad procede del latín aequus, que significa “igual” y se entiende como 

“dar a cada uno lo que le corresponde por sus méritos o condiciones”. Según Aristóteles, equidad 

y justicia no son lo mismo: la equidad es superior, no a lo justo en sí, sino a lo justo formulado 

en una ley que, por razón de su carácter general, está sujeta a error. En estos casos la equidad 

interviene para juzgar, no a partir de la ley, sino a partir de la justicia que la misma ley está 

dirigida a realizar. El concepto de equidad en salud ha sido a menudo confundido con el de 

“igualdad” en su sentido matemático. Sin embargo, por el hecho de que diferencias en el estado 

de salud de las personas se pueden encontrar en todos los países y dentro de los mismos por 

distintas razones, la equidad en salud implica que, idealmente, toda persona tenga una 

oportunidad justa para lograr plenamente su potencial de salud y, pragmáticamente, que nadie 

quede desfavorecido para lograrlo (33).  
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Por otro lado, las desigualdades en salud son diferencias evidentes o que se hacen 

evidentes por diversas técnicas de medición, entre dos o más grupos, y que no necesariamente se 

pueden llamar inequidades en salud. Esta diferencia terminológica entre desigualdades e 

inequidades en salud tiene como respaldo un juicio de valor que califica la desigualdad como 

evitable, innecesaria y además injusta (34). Bajo este entendido, las desigualdades en salud 

explicadas por variaciones genéticas, como la diferencia en la expectativa de vida entre hombres 

y mujeres, dándoles una ventaja por este hecho a las mujeres, es una desigualdad en salud que no 

puede llamarse inequidad, dado que no es injusta.  

El análisis de esta misma variable, sin embargo, se torna en inequidad cuando la ventaja 

genética esperada para las mujeres no se da, y por una serie de determinantes sociales, son los 

hombres quienes tienen la expectativa de vida más larga, como ocurre, por ejemplo, en la India o 

en Indonesia (35). 

En resumen, el término “inequidad”, tal como se utiliza en los documentos de la OMS, se 

refiere a las diferencias en la salud que son no solo innecesarias y evitables sino que además se 

consideran como arbitrarias e injustas. Si bien los juicios sobre qué situaciones son injustas 

variaran de un lugar a otro y en función del tiempo, un criterio ampliamente usado es del grado 

de elección en cuestión. Allí́ donde las personas tienen poca o ninguna posibilidad de elección 

del modo de vida y las condiciones de trabajo, las diferencias resultantes en salud tienen mayor 

probabilidad de ser consideradas injustas en comparación con aquellas resultantes de la elección 

voluntaria de un riesgo. El sentido de injusticia se incrementa en los grupos donde las 

desventajas se suman y se refuerzan entre sí, haciéndolos muy vulnerables a la mala salud. En 

consecuencia, una definición adecuada sería: “La equidad en la salud implica que, idealmente, 

todos deben tener una oportunidad justa para lograr plenamente su potencial en salud y, de modo 
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más pragmático, que nadie debe estar desfavorecido para lograrlo en la medida en que ello pueda 

evitarse” (34). 

Equidad y determinantes sociales de la salud 

El tema de la equidad, y no solo en salud, es el tema central de nuestra época. Son 30 

años de neoliberalismo que han concentrado la riqueza y el poder en manos de unos pocos y han 

determinado que la inequidad en riqueza, ingreso o niveles sociales como educación o salud, 

llegue a niveles extremadamente polarizados. Desde distintos sectores, desde el macroeconómico 

a lo moral o incluso religioso, se viene haciendo un enjuiciamiento de carácter ético y moral, que 

aborda también el conocimiento científico, en relación a los grandes temas como el desarrollo, la 

economía y el medio ambiente. Hay un conjunto de creación intelectual y espiritual que 

cuestiona como la inequidad, en nuestra sociedad, viene destruyendo su base misma y la del 

entendimiento entre los seres humanos (36).  

En Latinoamérica el debate sobre la inequidad no solo es solo intelectual, sino tiene un 

desarrollo y una respuesta política. Luego de la democratización de los años 80 y 90s ha venido 

una etapa en la que muchos países de la región vienen desarrollando esfuerzos importantes por 

encontrar alternativas al modelo neoliberal. Ellos tienen como elemento central la búsqueda de 

mayor equidad y justicia social sobre la base de políticas sociales redistributivas que en muchos 

casos vienen ya determinando una disminución de la inequidad (medida por el coeficiente de 

Gini). Como consecuencia de su relación con los determinantes sociales, esta reducción de la 

inequidad y de la pobreza y el incremento de la clase media vienen a su vez determinando 

crecientemente una reducción de inequidad en algunos aspectos de la salud, en términos de sus 

resultados (health outcomes) (37). 
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Cabe subrayar como el desarrollo social y la reducción de la pobreza viene produciendo 

efectos positivos (aunque aún insuficientes) en cuanto a inequidad en salud. De hecho, 

Latinoamérica es una de las regiones más avanzadas en el mundo en tener propuestas políticas o 

experimentos de gobiernos progresistas que vienen enfrentando las inequidades a partir de un 

cuestionamiento de la ideología neoliberal.  

En salud hace 10 años se constituyó́ la Comisión de los Determinantes Sociales de la 

Salud (CDSS), liderada por Sir Michael Marmot que surgió́ inicialmente por iniciativa del 

director general OMS, Lee Jong-wook quien, a partir de la constatación de la explosión de las 

inequidades en salud, planteó la necesidad de constituir una comisión del más alto nivel que 

estudiara las inequidades y pudiera hacer sugerencias en cómo abordar las mismas (38).  

La conclusión más importante de esta comisión fue que eran los determinantes sociales 

de la salud los que estaban a la base de las inequidades en salud. Consecuentemente se hicieron 

una serie de planteamientos en el informe de la comisión que fue lanzado en el 2008 para hacer 

recomendaciones de cómo abordar esta inequidad. La CDSS fue un hito muy importante porque 

no solamente pudo estudiar las inequidades en salud, identificar sus causas y las causas de las 

causas, que son los determinantes sociales de la salud (DSS), sino que identifico el tema de los 

servicios de salud como un determinante social importante pero adicional. Esto cobra particular 

importancia al hablar de cobertura universal de los servicios de salud: es importante reconocer 

que la cobertura universal de salud es un determinante en la medida en que deviene de valores, 

política, y recursos de la sociedad. Y también es un determinante social en la medida en que 

puede contradictoriamente significar un empobrecimiento para las personas que, para poder 

mejorar su salud, tienen que gastar dinero de su bolsillo, pudiendo en muchos casos causar un 

deterioro de su situación socioeconómica, que en un círculo vicioso, empeora su salud. Estas 
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bancarrotas económicas familiares, por tener que pagar onerosamente la atención de salud, no 

son características únicamente de los países pobres o en desarrollo: Estados Unidos es el país que 

tiene los gastos en salud como causa principal de bancarrota familiar.  

El abordaje de la salud desde la perspectiva de los determinantes sociales no es nuevo ni 

fue descubierto por la Comisión: las poblaciones indígenas en general tenían y tienen una 

concepción holística e integral de la salud, del medio ambiente, de la naturaleza y del mundo 

espiritual, que se podría de alguna manera considerar como una visión de determinantes sociales 

de la salud. Posteriormente, en una etapa de desarrollo científico del tema, Rudolf Virchow, que 

puede ser considerado el padre de la medicina social, en el siglo XIX pudo establecer de una 

manera más objetiva y científica la relación entre la forma de vida y los resultados en salud.  

En la Constitución de la OMS en 1948 la definición de la salud como un “estado de 

completo bienestar físico, mental y social” es una definición de DSS. Esa constitución plasma y 

cristaliza los enfoques más avanzados de DSS que en esa época estaban en polémica y contraste 

al enfoque microbiano y virológico que venía de la escuela de Pasteur en Francia. Fue este grupo 

liderado por Andrija Stampar, primer Presidente de la Asamblea Mundial de la Salud, quien 

pudo plasmar en la Constitución de la OMS, esta definición integral de la salud en un sentido 

positivo y no solo como la ausencia de enfermedad.  

Sin embargo es recién con la CDSS y su informe que se hace evidente y se vincula el 

tema de los DSS a las inequidades en salud. La OMS a partir del año 2008, cuando se lanza el 

informe de la CDSS, culmina una primera etapa de esta nueva intervención en el campo del 

estudio de los determinantes sociales. Ella consistió́ en la construcción de la evidencia científica 

que supuso los cuatros años de trabajo de la comisión, en los cuales distintas redes de 

conocimiento pudieron recopilar la información y la base científica que permitió́ sustentar estos 
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importantes conocimientos en relación a los determinantes sociales y la inequidad en salud. 

Posteriormente la OMS se ha dedicado a una abogacía política, liderada por la Directora General, 

para poner el tema de los DSS y de la inequidad en salud en la agenda de la salud publica y en la 

agenda de desarrollo social también. Una vez alcanzado un nivel de conocimiento y de 

aceptación del tema, la OMS pasó a una etapa de buscar consenso político acerca de este tema y 

se organizó́ la conferencia mundial de los DSS en Rio de Janeiro en 2011, donde se aprobó́ la 

Declaración política sobre los DSS. Fue un hito de la OMS en obtener el consenso político y el 

compromiso de los estados, que posteriormente fue cristalizado en dos resoluciones de la 

Asamblea Mundial de la Salud, en las cuales los Estados se comprometen a tomar acciones en 

las inequidades en salud a través de una acción decidida en sus determinantes sociales.  

Calidad en el Control Prenatal 

En estudios recientes se ha destacado el Control Prenatal (CPN) adecuado como un factor 

determinante en la prevención de la morbimortalidad materna y perinatal, puesto que contribuye 

a obtener resultados más favorables con la realización de los procedimientos básicos, como la 

aplicación de pruebas clínicas y de laboratorio y el seguimiento del embarazo mediante visitas 

periódicas que permitan detectar y tratar oportunamente los factores de riesgo que traen consigo 

complicaciones para la salud de la madre y el niño (39–42). 

A pesar del importante papel que tiene la atención prenatal en la salud para el binomio 

madre-hijo, algunos datos muestran un deterioro de la calidad del CPN en los países de bajos 

ingresos, como la no disminución (e incluso aumento) en algunos países de la incidencia de 

sífilis congénita y la aparición y falta de tratamiento de la hipertensión gestacional, entidades que 

si no se diagnostican y tratan de forma oportuna desencadenan consecuencias indeseables. Estos 
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y otros eventos gestacionales, con diversos grados de secuelas, pueden ser decisivos en el control 

de las muertes materna y neonatal, consideradas internacionalmente como dos de los principales 

problemas de salud pública de nuestro tiempo (43–45). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció que el CPN proporciona una 

plataforma para diversas funciones de salud, incluida la promoción de la salud y la prevención de 

enfermedades, la detección y el diagnóstico de acuerdo con prácticas adecuadas (46). A fin de 

cumplir esas funciones, la OMS ha venido elaborando recomendaciones para el CPN que se 

deben llevar a cabo en un programa de atención mínima (46). En 2016, por ejemplo, se 

estableció en cuatro o más el número de CPN mínimos que garantizan la calidad de esta 

intervención (3). 

Aunque el modelo de CPN de la OMS existe y sirve como una línea guía internacional, 

muchos países tienen programas específicos que difieren en el número de recomendaciones, la 

frecuencia y el contenido de las consultas. La evaluación de la calidad del CPN en cuanto a su 

adecuación, ha sido descrito en varios estudios, como recogieron Morón-Duarte y colaboradores 

en 2019 (47) en un artículo en el que identificaron qué indicadores se están utilizando para 

vigilar y evaluar la calidad del contenido del CPN.  

Marco conceptual 

Desigualdades sociales en la calidad del CPN 

Aunque se han hecho progresos sustanciales en el aumento del acceso a los servicios de 

salud en los países de ingresos bajos y medianos, la calidad de la atención prestada en los 
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distintos países y las condiciones de salud sigue siendo baja y dificulta los progresos en la mejora 

de los resultados en salud (48,49). 

El CPN de buena calidad es fundamental para prevenir y detectar las posibles causas de 

las complicaciones obstétricas y para evitar la muerte de los recién nacidos y los mortinatos 

(3,50). Por ejemplo, se estima que, sin un tratamiento adecuado, más de la mitad de los 

embarazos de mujeres con sífilis tendrán resultados adversos (51). La atención prenatal adecuada 

también está adquiriendo cada vez más importancia a medida que aumenta la carga de 

enfermedades no transmisibles y que más mujeres embarazadas acuden a los consultorios con 

enfermedades crónicas (52). Además de su efecto directo en la salud, el CPN de mayor calidad 

también se ha vinculado a una mayor probabilidad de retención en la atención y de la atención 

institucional del parto, lo que podría mejorar aún más los resultados de las madres y los recién 

nacidos (1). 

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) exigen una distribución equitativa de los 

beneficios en materia de salud (53). Sin embargo, hasta la fecha la mayor parte de la labor que ha 

puesto de manifiesto las desigualdades en la prestación de servicios de salud se ha centrado en el 

acceso a la atención médica. Numerosos estudios han demostrado que determinados grupos de 

población tienen sistemáticamente menos probabilidades de acceder a los servicios de salud de 

calidad y de utilizarlos (54). Estos estudios han revelado desigualdades sistemáticas en favor de 

las personas con mejor situación socio-económica para prácticamente todos los indicadores de 

cobertura (48).  

Por otra parte, mientras unos estudios han mostrado niveles equitativos de atención de 

baja calidad, independientemente de la situación de pobreza (55), otros más han revelado 

gradientes de educación y riqueza en la calidad (56). 
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Marco legal 

1. La Constitución Política de Colombia preceptúa en su artículo 43 que la mujer 

gestante durante el embarazo y después del parto gozará de especial asistencia y 

protección del Estado.  

2. La Circular Externa Conjunta 005 de 2012, expedida por el Ministerio de Salud y la 

Superintendencia Nacional de Salud, impartió instrucciones para la intensificación de 

las acciones para garantizar la maternidad segura a nivel nacional.  

Antecedentes de la investigación 

El mejoramiento de la salud materna sigue siendo una importante prioridad sanitaria 

mundial. Los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) que sustituyeron a los objetivos de 

desarrollo del Milenio (ODM) incluyen la salud materna y la atención de la salud como objetivos 

generales. Además, los ODS hacen hincapié en que nadie debe quedar rezagado en el logro de 

estos objetivos (57). Para ello es necesario realizar esfuerzos suficientes y sustentables en el 

tiempo a fin de eliminar diversos obstáculos al acceso a la atención de la salud de calidad, en 

particular en los países en desarrollo. 

En los últimos tiempos se han realizado varios esfuerzos para mejorar la salud materna 

mediante la eliminación de las barreras que limitan el acceso y la calidad de los servicios de 

salud. Entre ellas destaca el llamamiento en favor de la cobertura universal de la salud, que la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) define como un estado en el que las personas y las 

comunidades pueden utilizar los servicios de atención de la salud que necesitan sin dificultades 

financieras (58). Si bien la promoción de la cobertura sanitaria universal en los países 
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desarrollados es un enfoque novedoso, requiere esfuerzos considerables para eliminar diversas 

barreras que limitan el acceso y la calidad de la atención de la salud, especialmente para los 

pobres y vulnerables. Los datos indican que las desigualdades socioeconómicas son elevadas en 

los países en desarrollo, en los que los sistemas de salud están en gran medida subdesarrollados 

(59). En la mayoría de los casos, las personas de bajos recursos se ven afectados de manera 

desproporcionada por esas desigualdades. 

La bibliografía sobre la desigualdad socioeconómica en la utilización y la calidad de la 

atención de la salud materna en los países de ingresos bajos y medios sugiere que la desigualdad 

relacionada con la riqueza en la atención de la salud materna ha aumentado en algunos países en 

desarrollo (49). También hay cada vez más pruebas que demuestran que las desigualdades son 

particularmente altas en muchos países de América Latina y el Caribe en comparación con otras 

regiones (14). Por ejemplo, Glei y Cols (15) encontraron diferencias en la utilización de servicios 

de salud prenatal entre las poblaciones urbana y rural de Guatemala; Victoria y Cols (56) 

inequidades en la calidad del control prenatal por causas socio-económicas y étnicas en Brasil; y 

Jaramillo-Mejía y cols. (16), desigualdades socio-económicas relacionadas con la mortalidad 

infantil en Colombia. 

En Colombia, si bien la salud materna ha mejorado en general a lo largo de los años, 

todavía queda mucho por hacer. Las estimaciones disponibles indican que la tasa de mortalidad 

materna era de 83 por cada 100.000 nacidos vivos en 2017. Esta cifra es relativamente inferior a 

la media de a la media de los países del Caribe (190 por 100.000 NV) (60) y la media global de  

países de bajos ingresos (260 por 100.000 NV), pero superior a la de los países de América 

Latina (77 por 100.000 NV). Para superar esta situación es necesario realizar esfuerzos locales 

dirigidos a mejorar el acceso y la calidad de la atención de la salud materna en Colombia. Ello 
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incluye la eliminación de las barreras financieras y las desigualdades resultantes en la utilización 

y la calidad de la atención de la salud.  

En nuestra revisión de la literatura encontramos pocos estudios que hubieran analizado 

las desigualdades socioeconómicas en diversas medidas de calidad de la salud materna en 

general y del control prenatal en particular, tanto en América Latina como en Colombia. Entre 

los más recientes encontramos el que realizaron Dansereau y cols. (61), quienes analizaron 

características demográficas, de hogares y de salud asociadas a la asistencia de personal en salud 

durante el primer trimestre del embarazo de mujeres pobres de Guatemala, Honduras, Méjico, 

Nicaragua, Panamá y El Salvador. Encontraron una desigualdad desfavorable a las mujeres 

solteras, con menor nivel educativo, adolescentes, indígenas, que no planificaron su embarazo y 

carecían de exposición a medios masivos de comunicación. En el mismo sentido, Hernández-

Vásquez y cols. (62) encontraron que ser de la sierra, vivir en la zona rural  y pertenecer a una 

etnia nativa se asoció con una menor probabilidad de recibir un control prenatal de calidad. Cabe 

señalar que si bien los dos equipos de investigadores utilizaron datos recolectados mediante una 

encuesta, Dansereau y Cols elaboraron su propio instrumento de recolección, en tanto que 

Hernández-Vásquez y Cols los tomaron de Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2017. 

Por nuestra parte, este estudio tiene como objetivo examinar las desigualdades 

socioeconómicas en la calidad del control prenatal y la prestación de servicios por parte de 

asistentes capacitados  Concretamente, nuestras preguntas de investigación tenían dos vertientes: 

i) ¿Cuáles son las tendencias y pautas de las desigualdades socioeconómicas relacionadas con la 

calidad del control prenatal? ii) ¿Qué factores contribuyen a las desigualdades socioeconómicas 

relacionadas con la calidad del control prenatal? Nuestro estudio difiere de los dos estudios 

examinados anteriormente de dos maneras distintas. Del publicado por Dansereau y cols.(61) , en 
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que descompusimos nuestras estimaciones de desigualdad para así poder identificar los 

principales contribuyentes de la desigualdad. Nuestras medidas de calidad de la atención prenatal 

también difieren de las de Hernández-Vásquez y Cols (62). Por el otro lado, difiere del reportado 

por estos últimos en que ellos utilizaron el lugar del parto como una medida de la calidad de la 

atención de la salud materna, en tanto que para nosotros ese indicador no se tomó en cuenta, ya 

que todos los casos fueron atendidos en el mismo hospital, por, o al menos con la asistencia de, 

personal altamente calificado.  

Marco metodológico 

Variables 

Se tomaron en consideración las siguientes variables: 

 

1. Variable de supervisión 

 

Calidad de la atención prenatal 

 

2. Variables relacionadas 

 

a. Estrato socioeconómico 

b. Área de residencia 

c. Escolaridad de la gestante 

d. Nivel de ingresos familiares 

e. Condición de ser madre cabeza de familia 
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Tabla 1. 

Operacionalización de las variables 

Variables Indicadores Valores Finales 
Tipo de 

Variable 

Variable de supervisión 

Calidad del control 

prenatal 

a. Número de controles prenatales  

b. Edad gestacional al primer control  

c. Número de ecografías 

d. Ordenamiento de ácido fólico 

e. Trimestre en el que se ordena la 

cesasión inmediata del hábito de 

fumar  

Adecuado, Inadecuado Nominal 

Variables relacionadas 

Estrato socio-económico Estrato socio-económico o 

municipio de residencia 

Bajo (0-1), Medio (2-4) 

Alto (5-6) 

Ordinal 

Área de residencia Área geográfica dentro del 

municipio 

Cabecera municipal, Centro 

poblado (inspección, 

corregimiento o caserío), 

Cabecera municipal 

Nominal 

Escolaridad de la gestante Último grado escolar terminado No escolarizada, Primaria 

Secundaria, Universitaria 

Ordinal 

Nivel de ingresos familiar Suma de los ingresos promedio 

mensuales de todos los miembros 

productivos de la familia 

Bajo (< 2 SMMLV), Medio 

(3-6 SMMLV), Alto (> 6 

SMMLV) 

Ordinal 

Condición de ser madre 

cabeza de familia 

Condición de ser madre cabeza de 

familia 

Si, No Nominal 

Fuente: Elaboración propia  

Diseño de investigación 

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, de corte transversal y de 

base poblacional, del nivel de investigación relacional, en el que la población de estudio son las 

mujeres residentes en el departamento del Atlántico (Colombia) cuyo parto fue atendido en un 

Hospital Materno-infantil de Barranquilla, durante el período de 2016-2018. 
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Población y muestra  

La población de estudio la comprende la totalidad de las mujeres residentes en el 

departamento del Atlántico (Colombia) cuyo parto fue atendido en un Hospital Materno infantil 

de Barranquilla. La muestra partirá de los registros de las atenciones prenatales correspondientes 

a las pacientes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital durante el período de 2016-2018. Se 

excluirán del estudio los registros correspondientes a maternas residentes fuera del departamento 

del Atlántico o cuyos datos estén incompletos de acuerdo a las variables de estudio. 

Técnicas e instrumentos de recolección de información 

Se realizó la revisión y análisis de información secundaria extractada de los registros 

clínicos de mujeres embarazadas en un Hospital Materno infantil de Barranquilla, cuyo parto fue 

atendido en dicha institución, durante el período de 2016-2018, en los cuales se consignó 

información de los CPN recibidas por estas en los centros de atención primaria en sus municipios 

de origen, del departamento del Atlántico (Colombia). Este hospital atiende entre el 8% y el 12% 

de todos los partos institucionales del departamento, por lo que acumula una muestra 

representativa. La información de interés corresponde a datos demográficos, sociales, 

económicos y de calidad del CPN. Dicha información se recogió en una tabla maestra de 2x2, 

siendo registros cada caso y los campos cada una de las variables utilizadas en el estudio. Se 

aplicaron métodos estadísticos para elaborar curvas de concentración (CC) y calcular índices de 

concentración (IC), de acuerdo a lo encontrado en la literatura revisada, con el fin de establecer y 

cuantificar la presencia de desigualdades en salud relacionados con la calidad del CPN en esta 

población. 
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Análisis estadísticos 

El análisis estadístico de este estudio se realizó en dos etapas. En la primera etapa se 

utilizaron curvas de concentración (CC) para examinar las pautas de las desigualdades 

socioeconómicas en la calidad del CPN, medida por los indicadores que de acuerdo a la OMS 

componen el CPN de mayor calidad (3), específicamente, aquellos que han demostrado estar 

mejor relacionados con servicios de CPN de mayor calidad (47). Los resultados se midieron 

como variables ficticias que toman los siguientes valores: a. Número de controles prenatales (< 4 

= 0;  4 o más = 2); b. Edad gestacional al primer control (< 13 semanas = 0; 13 semanas o más 

= 1); c. Número de ecografías (al menos una ecografía en cada trimestre = 1; ninguna = 0); d. 

Ordenamiento de ácido fólico (no se hizo = 0; si se realizó = 1); e. Trimestre en el que se ordena 

la cesación inmediata del hábito de fumar (no ordenó en el primer trimestre = 0; se ordenó en el 

primer trimestre = 1).  

En la segunda etapa se calcularon los índices de concentración (IC) para cada variable de 

resultados cuya CC mostró desigualdades. Los métodos se examinan en detalle a continuación. 

Curvas de concentración 

Para examinar la tendencia de las desigualdades en la calidad de la atención prenatal, 

construimos una Curva de Concentración (CC) para cada uno de los determinantes sociales cuya 

asociación con la calidad del CPN se buscó en este estudio, con el fin de obtener una visión 

gráfica del patrón y la extensión de la relación entre las desigualdades sociales y la calidad del 

CPN. Una CC es un gráfico del porcentaje acumulado de la variable de salud (eje y) contra el 

porcentaje acumulado de la población clasificada según el determinante social con el que se le 
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quiere relacionar (por ejemplo, el nivel de ingresos familiares de las maternas), ordenados del 

considerado “peor”, o “más pobre”, hasta el considerado “mejor” o “menos pobre” (eje x) (63). 

La línea de 45º o la diagonal en el gráfico de CC representa la igualdad en la calidad de la 

atención en salud, el CPN para este caso. Si la CC se encuentra por encima de la diagonal, la 

variable de resultado (calidad ADECUADA) se concentra en favor de las maternas de menores 

condiciones socio-económicas. Cuando se concentra entre las maternas de mejores condiciones 

socio-económicas, la CC se encuentra por debajo de la línea de igualdad. No hay desigualdad 

cuando la CC se encuentra en la línea de 45°. El alcance de la desigualdad se muestra por la 

distancia en que la CC se encuentra fuera de la línea de igualdad (línea de 45°). Cuanto más lejos 

está la CC de la línea de igualdad, mayor es el grado de desigualdad (63).  

Índices de concentración 

El IC se define como "dos veces el área entre la curva de concentración y la línea de 

igualdad" ((63), pág. 95). El IC se calculó utilizando la siguiente fórmula (64):  

𝐼𝐶 =
2

𝜇
𝑐ov (𝑦𝑖𝑟𝑖)  (1) 

Donde yi es el conjunto de resultados de los componentes utilizados para establecer la 

calidad del control prenatal, ri es el rango fraccionario de los individuos en la distribución del 

determinante social de la salud, cov es la covarianza entre la variable de salud y el rango 

fraccionario en la distribución de los niveles de vida y μ representa la media de la variable de 

calidad en salud. El IC puede ser positivo o negativo. El signo del IC explica la relación que 

existe entre la variable de salud y la posición en la distribución de la puntuación de del 

determinante social examinado. Si el IC es cero, significa que no hay desigualdad en la 
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distribución de la calidad de la atención en salud por los determinantes sociales de la salud y por 

lo tanto el CC coincidirá con la línea de igualdad. Se obtiene un valor negativo de IC si la 

variable de calidad en la atención se concentra desproporcionadamente entre las personas de 

peores determinantes mientras que un valor positivo de IC sugiere una desigualdad concentrada 

entre las personas de mejores determinantes. El valor del IC oscila entre - 1 y + 1 (es decir, - 1 ≤ 

IC ≤1) y el IC da información sobre la fuerza de la relación y el grado de variabilidad de las 

variables dependientes. Cuanto más se aproxime el valor absoluto del IC a uno, mayor será el 

nivel de desigualdad. 

Consideraciones éticas 

Esta investigación se considera “sin riesgo” según la resolución 8430 de 1993 del 

Ministerio de Salud, debido a que no se realizó ninguna intervención o modificación 

intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales en ningún 

individuo. Se garantizó total privacidad de la información de identificación de los pacientes y su 

condición clínica. Para obtener la información se contó con la debida autorización de los comités 

científicos y de ética de la institución. 
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Resultados 

Se obtuvieron los registros con los datos de todos los partos atendidos en el Hospital Niño 

Jesús de Barranquilla, una institución de vocación materno-infantil ubicada en la ciudad de 

Barranquilla, en la que se atendieron el 9,9% de los partos del departamento del Atlántico en los 

tres años que abarcó el estudio: 2016, 2017 y 2018, de acuerdo al registro de estadísticas vitales 

del Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas -DANE (65). Estos datos incluyen 

tanto información sobre determinantes sociales de la salud (lugar y zona de residencia, estrato 

socio-económico, escolaridad de la madre, nivel de ingresos, estado civil y aseguramiento en 

salud) como de la calidad del CPN (número de consultas de CPN, edad gestacional a la primera 

consulta, número de ecografías obstétricas realizadas, ordenamiento de suplemento de ácido 

fólico y cesación del hábito de fumar).      

Estadísticas descriptivas 

El número de registros inicial fue de 12 738, de los cuales se excluyeron un total de 

1 356, 779 por corresponder a maternas provenientes de otros departamentos y 577 por no tener 

los datos completos para el estudio (Tabla ).   
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Tabla 2 

Distribución de los registros utilizados en el estudio, Departamento del Atlántico, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  

La distribución de los registros incluidos, por municipio de residencia puede consultarse 

en la  

Tabla 1 y verse gráficamente en la Figura 2.  

Tabla 1 

Distribución de registros de partos incluidos en el estudio, discriminados por municipio de 

residencia de la madre, Departamento del Atlántico, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  
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En cuanto a la zona de residencia de la materna, la cabecera municipal fue la de mayor 

frecuencia (Tabla 2), el 63% residían en municipios diferentes a Barranquilla (Tabla 3) y los 

estratos socio-económicos bajos (0 al 2) agruparon el 76,5% de las maternas (Tabla 4).   

 

 

Figura 2. Representación gráfica del porcentaje de distribución de maternas incluidas en el estudio de acuerdo al 

municipio en el que se realizó el CPN. Atlántico, Colombia, 2016-2018 
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Tabla 2 

Distribución discriminada por área de residencia de registros de maternas del departamento del Atlántico 

cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  

Tabla 3  

Distribución discriminada por residir en Barranquilla u otro municipio del Atlántico de registros de maternas 

del departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  

Tabla 4 

Distribución discriminada por estrato socio-económico de residencia de registros de maternas del 

departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  
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La práctica totalidad de las maternas no se auto-reconoció como miembro de una minoría 

étnica (Tabla 5).  

Tabla 5  

Distribución discriminada por etnia de la madre de registros de maternas del departamento del Atlántico cuyo 

parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  

La mayor proporción de mujeres se concentró en el nivel medio de educación secundaria 

y mujeres que habían alcanzado un nivel de educación superior a la secundaria fue de un 5,8% 

(Tabla 6). En cuanto al estado civil, la unión libre fue el estado de mayor proporción (Tabla 7). 

Tabla 6 

Distribución discriminada por nivel educativo de la madre de registros de maternas del departamento del 

Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  
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Tabla 7 

Distribución discriminada por estado civil de las maternas del departamento del Atlántico cuyo parto fue 

atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  

La proporción de mujeres que asistieron a un mínimo de cuatro consultas prenatales fue 

del 77,2% (Tabla 8). El 28% de las maternas recibió su primero CPN en el primer trimestre de 

embarazo y 3% nunca lo recibieron (Tabla 9).  

Tabla 8 

Distribución de CPN, discriminados por la cantidad recomendada de cuatro o más consultas, de maternas del 

departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  
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Tabla 9 

Distribución de CPN, discriminados por la edad gestacional (trimestre) al primer CPN, de maternas del 

departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  

En el 20,3% de los CPN se realizó al menos una ecografía en cada trimestre (Tabla 10), 

en el 52,5% se ordenó la suplementación de ácido fólico en la primera consulta (Tabla 11) y en 

un 62,7% la cesación inmediata del hábito de fumar en el primer trimestre del embarazo (Fuente: 

Elaboración propia  

Tabla 12).    

Tabla 10  

Distribución de CPN en el Atlántico, discriminados por la realización o no de al menos una ecografía por 

trimestre de embarazo, cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  
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Tabla 11 

Distribución de CPN en el Atlántico, discriminados por el ordenamiento o no de ácido fólico en la primera 

consulta, cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  

Tabla 12 

Distribución de CPN en el Atlántico, discriminados por el ordenamiento o no de la cesación inmediata del 

hábito de fumar (tabaquismo) en el primer trimestre del embarazo, cuyo parto fue atendido en el HNJB, 

Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  

De acuerdo a la suma del valor de cada una de las anteriores variables ficticias, la 

proporción de CPN calificados como “adecuados” (4 puntos o más), que implicaría el 

cumplimiento de las recomendaciones de la OMS, fue de 40,9% (Tabla 13). 
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Tabla 13  

Distribución de CPN, discriminados por la cantidad de CPN calificados como adecuado según el 

cumplimiento de las recomendaciones de la OMS, de maternas del departamento del Atlántico cuyo parto fue 

atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  

Patrones de desigualdad socio-económica en la calidad del CPN 

En la Tabla 14 se muestra el resultado de contrastar el estrato socio-económico de las 

maternas (de peor a mejor) contra la calidad adecuada del CPN.  

La respectiva CC generada por este contraste (Figura 3) nos muestra como esta 

distribución se encontró a favor de los estratos más altos, con un IC de 0,0306.  

Tabla 14 

Distribución de casos de CPN adecuados contra estrato socio-económico (del más bajo al más alto) de 

maternas del departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018  

 

Fuente: Elaboración propia  

Número de CPN n %

Adecuado 4.661    40,9    

Inadecuado 6.721    59,1    

Totales 11.382  100,0  
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Figura 3. Curva de Concentración (CC) construida con base en la distribución de casos de CPN adecuados 

contra estrato socio-económico (del más bajo al más alto) de maternas del departamento del Atlántico cuyo 

parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

En la Tabla 16 se muestra el resultado de contrastar el nivel de ingresos de las maternas 

(de peor a mejor) contra la calidad adecuada del CPN.  

La respectiva CC generada por este contraste (Figura 4) nos muestra como esta 

distribución se encontró a favor de las que proceden de hogares con mejores ingresos, con un IC 

de 0,0137.  
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Tabla 15  

Distribución de casos de CPN adecuados contra área de residencia (del considerado peor al considerado 

mejor) de maternas del departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-

2018 

 

Fuente: Elaboración propia  

 

Figura 4. Curva de Concentración (CC) construida con base en la distribución de casos de CPN adecuados 

contra área de residencia (del considerado peor al considerado mejor)de maternas del departamento del 

Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 
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En la Tabla 16 se muestra el resultado de contrastar el área de residencia de las maternas (de la 

considerada peor a la considerada mejor) contra la calidad adecuada del CPN. La respectiva CC 

generada por este contraste (Fuente: Elaboración propia  

En la Tabla 17 se muestra el resultado de contrastar el lugar de residencia (considerando 

peor los municipios diferentes a Barranquilla y esta última mejor) contra la calidad adecuada del 

CPN.   La respectiva CC generada por este contraste (Figura 6) nos muestra como esta 

distribución se encontró a favor de residir en Barranquilla (considerada mejor), con un IC 

de 0,0194.  

 

) nos muestra como esta distribución se encontró a favor de las zonas de residencia 

consideradas mejores, con un IC de 0,0056.  

Tabla 16 

Distribución de casos de CPN adecuados contra área de residencia (del considerado peor al considerado 

mejor) de maternas del departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-

2018 

 

Fuente: Elaboración propia  

En la Tabla 17 se muestra el resultado de contrastar el lugar de residencia (considerando 

peor los municipios diferentes a Barranquilla y esta última mejor) contra la calidad adecuada del 

CPN.   La respectiva CC generada por este contraste (Figura 6) nos muestra como esta 
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distribución se encontró a favor de residir en Barranquilla (considerada mejor), con un IC 

de 0,0194.  
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Figura 5. Curva de Concentración (CC) construida con base en la distribución de casos de CPN adecuados 

contra área de residencia (del considerado peor al considerado mejor)de maternas del departamento del 

Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

Tabla 17 

Distribución de casos de CPN adecuados contra lugar de residencia (del considerado peor, municipios, al 

considerado mejor, Barranquilla) de maternas del departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el 

HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  
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Figura 6. Curva de Concentración (CC) construida con base en la distribución de casos de CPN adecuados 

contra lugar de residencia (del considerado peor, municipios, al considerado mejor, Barranquilla) de 

maternas del departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

En la Tabla 18 se muestra el resultado de contrastar la escolaridad de la materna (de peor 

a mejor) contra la calidad adecuada del CPN.  La respectiva CC generada por este contraste 

(Figura 7) nos muestra como esta distribución se encontró a favor de los mayores niveles de 

escolaridad, con un IC de 0,1301, el segundo valor más desigual de los factores estudiados. 

En la Tabla 19 se muestra el resultado de contrastar la condición de ser mujer cabeza de 

hogar (considerando peor el serlo y mejor no serlo) contra la calidad adecuada del CPN.  La 

respectiva CC generada por este contraste (Figura 8) nos muestra como esta distribución se 

encontró a favor de ser madre cabeza de hogar (considerada peor), con un IC de - 0,0178, siendo 

este el único determinante socio-económico que resultó en favor de la condición considerada 

peor.   

Tabla 18  

Distribución de casos de CPN adecuados contra el nivel de escolaridad (del peor, al mejor) de maternas del 

departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  
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Figura 7. Curva de Concentración (CC) construida con base en la distribución de casos de CPN adecuados contra 

el nivel de escolaridad (del peor, al mejor) de maternas del departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en 

el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

 

Tabla 19.  

Distribución de casos de CPN adecuados contra la condición de ser cabeza de hogar (considerándose que 

serlo es peor) de maternas del departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 

2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia  
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Figura 8. Curva de Concentración (CC) construida con base en la distribución de casos de CPN adecuados contra 

el nivel de escolaridad (del peor, al mejor) de maternas del departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en 

el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

 

 

Finalmente, en la Tabla 20 se muestra el resultado de contrastar el régimen de 

aseguramiento (considerando peor no estar asegurado y mejor estar afiliado al régimen 

contributivo) contra la calidad adecuada del CPN.  La respectiva CC generada por este contraste 

(Figura 9) nos muestra como esta distribución se encontró a favor de estar afiliada al régimen 

contributivo (considerada mejor), con un IC de 0,9683, el más alejado de cero de los factores 

medidos con este indicador. 
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Tabla 20 

Distribución de casos de CPN adecuados contra el régimen de aseguramiento en salud (considerándose peor 

la falta de aseguramiento y mejor estar afiliada al régimen contributivo) de maternas del departamento del 

Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, Barranquilla, 2016-2018 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Figura 9. Curva de Concentración (CC) construida con base en la distribución de casos de CPN adecuados contra 

el régimen de aseguramiento en salud (considerándose peor la falta de aseguramiento y mejor estar afiliada al 

régimen contributivo) de maternas del departamento del Atlántico cuyo parto fue atendido en el HNJB, 

Barranquilla, 2016-2018 
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Discusión 

Este estudio tuvo como propósito medir y relacionar las desigualdades socioeconómicas 

en la calidad de los servicios de atención de la salud materna en el departamento del Atlántico 

(Colombia). Los resultados mostraron que existen desigualdades relacionadas con las 

condiciones socioeconómicas en la prácticamente totalidad de los factores estudiados. Las 

estimaciones sugieren que esas desigualdades favorecen a las personas con mejores condiciones 

de vida (a excepción de la de “ser cabeza de hogar”), lo que implica que las mujeres provenientes 

de dichos hogares tienen una ventaja en la calidad del CPN que reciben en comparación con sus 

homólogos de peores condiciones. Sin embargo, es importante resaltar que, aunque no era el 

objetivo de este estudio, se encontró que el 40,94% de las mujeres incluidas en este estudio 

recibieron una atención prenatal calificada como de calidad inadecuada, lo que es por sí mismo 

un hallazgo que debe llamar la atención de las autoridades sanitarias departamentales.  

Los resultados corroboran estudios anteriores que muestran desigualdades en favor de las 

maternas con mejores condiciones socio-económicas en la utilización y la calidad de la atención 

de la salud materna, tanto a nivel mundial (66,67), como en Latinoamérica (56,61) y Colombia 

(68,69). Lo que es más importante, también pone de relieve la vigencia de los esfuerzos 

necesarios para el cumplimiento de los objetivos mundiales por una atención prenatal equitativa. 

Como se ha indicado anteriormente, en los documentos de estrategia de lucha contra la pobreza 

se esbozan objetivos y metas que ayudarán a mitigar esas desigualdades (1). Las conclusiones de 

este estudio proporcionan importante evidencia para poner de relieve la naturaleza de estas 

desigualdades e identificar las relaciones con sus factores determinantes.  

Los resultados también muestran la contribución significativa del aseguramiento en salud 

para abordar la desigualdad socioeconómica, puesto que entre todas las variables utilizadas en el 
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análisis, el aseguramiento en salud fue el que más contribuyó a disminuir la desigualdad en la 

calidad del CPN. Esto concuerda con el resultado de estudios en otros países en desarrollo que 

sugieren que probablemente la reducción de las barreras financieras para el uso de los servicios 

de CPN reduce la brecha de la desigualdad (1,13,41), lo que justifica los esfuerzos de política de 

aseguramiento universal que buscan, entre otros objetivos, precisamente eliminar completamente 

las barreras financieras para las mujeres embarazadas aseguradas en cualquiera de los dos 

regímenes de afiliación del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Esto 

permite que las mujeres de zonas rurales y con peor situación socio-económica tengan acceso a 

servicios sanitarios preventivos, entre los que se encuentra el CPN. La evidencia existente 

sugiere que la cobertura del sistema de salud tiene un impacto significativo tanto en la utilización 

como en la calidad del CPN (1,3,13,47,55).  

Si bien nuestras conclusiones apuntan al hecho de que la ampliación de la cobertura del 

SGSSS reduciría la brecha de desigualdad, es necesario garantizar la calidad del CPN en todos 

los puntos de atención y la completa protección financiera de las familias. Por ejemplo, aunque 

las mujeres embarazadas están oficialmente exentas del pago de copagos y cuotas moderadoras, 

pueden existir gastos no oficiales que desalienten la utilización de los servicios, como el 

transporte para moverse desde la zona rural y rural dispersa a los puestos y centros de salud.  

No obstante, las conclusiones ponen de relieve la necesidad de examinar otras diferencias 

que pudieran estar generando desigualdades en la calidad de la prestación del servicio de CPN, 

como son la formación y entrenamiento de los profesionales, la infraestructura, dotación y 

presupuesto de las instituciones de atención y los modelos de prestación de servicios de salud 

implementados, en los municipios respecto de la capital del departamento, la zona rural y rural 

dispersa versus las cabeceras municipales y las localidades de menor estrato socio-económico 
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respecto de los de mayor. El hecho de que persista la desigualdad en la presencia de servicios 

gratuitos relacionados con el embarazo puede deberse en parte a la falta de instalaciones 

sanitarias adecuadas, personal idóneo, presupuesto adecuado y/o modelos de prestación de 

servicios ajustados a las necesidades de la gente.  

Los resultados de este estudio también demostraron que el nivel educativo es también un 

factor importante que explica las desigualdades en la calidad del CPN. Aunque el anterior no es 

un resultado que sorprenda, dado que la decisión de una madre de buscar atención durante el 

embarazo depende, en cierta medida, de su nivel de educativo. Varios estudios han identificado 

la educación como un determinante importante de la salud materna y del comportamiento de 

búsqueda de la salud (13,67,70). Lamentablemente, en los países en desarrollo las mujeres de 

hogares de menor nivel socio-económico también tienen un menor nivel de educación en 

relación con sus homólogas de niveles socio-económicos altos (71). Esto sugiere que para 

mejorar la igualdad en la atención de la salud, es necesario también garantizar que las políticas 

educativas se dirijan a las mujeres de hogares de menores ingresos, como se encontró en otros 

estudios (70). 
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Conclusiones 

En este estudio se examinaron las desigualdades socioeconómicas en la calidad de los 

servicios de atención de la salud materna provistos en el departamento del Atlántico a una 

muestra significativa de mujeres cuyo parto fue atendido en un Hospital Materno-Infantil de la 

ciudad de Barranquilla. Se intentó de identificar los factores clave relacionados con las 

desigualdades estudiadas. Encontramos pruebas de desigualdad en favor de las maternas con 

mejor situación socio-económica en la calidad del CPN.  

El análisis adelantado demostró que la cobertura del SGSSS (IC=0,9683) y el nivel 

educativo (IC=0,13901) fueron los principales contribuyentes a la desigualdad en la calidad del 

CPN recibido. Lo anterior sugiere que la eliminación de las barreras financieras a través del 

aseguramiento en salud es un factor relevante para cerrar la brecha en la calidad de los servicios 

de atención prenatal. Esto también indica que mejorar desempeño y la calidad de los servicios de 

salud provistos a la población atlanticense, en especial de servicios preventivos y de 

mantenimiento de la salud, sería un buen paso para lograr la cobertura universal en el 

departamento. Además, garantizar que las políticas que mejoran el nivel educativo de la 

población pobre y vulnerable podrían ser pertinentes para reducir las desigualdades en la  calidad 

del CPN que reciben las mujeres embarazadas en el departamento.
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Recomendaciones 

Los resultados encontrados dejan grandes interrogantes sobre la causa de las brechas de 

calidad entre el CPN de mujeres que habitan en la zona rural, los municipios diferentes a la 

capital del departamento y los estratos socio-económicos más bajos, partiendo de la base de que 

la calidad en la prestación de servicios en estas localidades no debería diferir de manera 

importante de la prestada en sus contrapartes de mejores condiciones socio-económicas debido al 

factor nivelador de recursos financieros del SGSSS.  

Resulta interesante profundizar en las causas de estas diferencias encontradas en términos 

de infraestructura y dotación, presupuestos, modelos de atención y nivel de formación y 

experiencia del personal de salud, comparado entre uno y otro nivel socio-económico de 

prestación de los servicios para determinar las probables causas de las desigualdades encontradas 

en el presente estudio.  
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