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RESUMEN: Se revisaron 249 casos que solicitaron atencion del parto en dos instituciones de primer nivel en Bogota (Colombia). Se
evalué su clasificacion segun factores de riesgo y su evolucién inmediata.

Contrariamente a lo que se esperaba, solamente ¢l 34% de los casos atendidos fucron clasificades como de bajo riesgo. El principal
problema detectado fue la falta de informacion para lograr una valoracién adecuada del riesgo. En consecuencia, los factores de riesgo no
se tuvieron en cuenta para definir el nivel de atencion de los casos segun su complejidad. Hubo 44% de omision en la clasificacién.

Aunque se atendieron partos de riesgo superior al primer nivel, las complicaciones no requirieron intervenciéon de niveles mas

especializados y no se registraron muertes maternas ni fetales.

Se cuestiona la efectividad de la estrategia de atencién obstétrica por niveles de complejidad mientras no haya rigurosidad en los
mecanismos de clasificacion y una definicion precisa de la capacidad de resolucion de cada nivel.

PALABRAS CLAVES: Factores de Riesgo Obstétrico, Primer Nivel de Atencion, Calidad de la Atencion en Salud.

SUMMARY: 249 Clinic Files of deliveries in two Primary Health Care Institutions in Bogota (Colombia) were reviewed. Their
classification according to risk factors and their inmediate evolution were evaluated.

Only 34% of the cases has been classified as low risk. The main problem detected was the insufficient information in order to obtain an
adequate level of risk. Consequently, the risk factors were not utilized in order to refer patients according to their risk level. As much as

44% of the cases were nor classified.

Althoug some deliveries wich risk was higher than assistance in Primary Health Care, the complications did not require any reference

to higher levels. No maternal or fetal deads were registered.

The effectiveness of the obstetrical assistance strategy according to the complexity level is questioned until the risk classification factors
and the resolution capacity definition of each level have been not rigourosly established.

KEY WORDS: Obstetrical Risk Factors, Primary Health Care Quallity of health assistance.

La mortalidad materna en Latinoamérica y el Caribe
asciende a cerca de 28.000 personas por afio como conse-
cuencia de abortos, complicaciones del embarazo, parto y
postparto (17). Determinantes econémicos, sociales y de-
mograficos tienen gran importancia en la magnitud de las
muertes de madres y nifios menores de 1 afio, y son reflejo
de la calidad de vida en los paises (8). La inequidad y la
desigualdad en los servicios de salud ahondan la brecha y
marcan grandes diferencias a nivel de clases sociales y
regiones asi como entre unos paises y otros (3, 13) .

La atencién por niveles segtin el riesgo obstétrico se
ha propuesto desde hace varios anos como una alternativa
tendiente a racionalizar el uso de los recursos y ofrecer
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mayor cobertura de asistencia institucional del parto, con
el fin de disminuir dicha morbimortalidad (11).

Estudios epidemiolégicos han demostrado asociacio-
nes de la morbilidad y mortalidad materna con factores
relacionados con antecedentes de la madre. Algunos de
ellos como por ejemplo la procedencia rural, la edad
extrema de la madre, el nimero de partos anteriores, el
espaciamiento codo entre embarazos, el parto prematuro
previo, el habito de fumar, la ingesta de drogas o alcohol
durante el embarazo, la ausencia de atencion prenatal o el
bajo nivel educativo de la madre han mostrado asociacio-
nes estadisticamente significativas con el bajo peso del
recién nacido, el bajo puntaje en la valoracion neurofi-
siolégica en el momento del nacimiento, la morbilidad
perinatal y el aborto espontdneo (3, 7, 9-10, 17).

El concepto epidemioldgico de riesgo conlleva la
deteccion de los factores asociados de manera temprana
para intervenir oportunamente con el fin de evitar com-
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plicaciones o predecirlas para estar preparado para cuan-
do ellas sucedan (1, 3-4, 6). Con base en él, se han
disefiado estrategias de atencion maternoinfantil y se han
elaborado instrumentos que permitan cuantificar y eva-
luar el riesgo prenatal con el fin de atender a las pacientes
en el nivel tecnoldgico que les corresponda de acuerdo a
la complejidad de su embarazo (2-3, 9-10, 12, 14, 17).

Con esta estrategia se espera que un parto de bajo
riesgo pueda ser atendido por médicos generales, enfer-
meras o parteras capacitadas y uno de alto riesgo se
remita a instituciones con alta tecnologia y personal
especializado (15). Los embarazos de riesgo constituyen
el 20% de todos los embarazos y son responsables del 70
a 80% de toda la morbilidad perinatal (10).

Si bien la racionalidad de esta estrategia es bastante
evidente desde el punto de vista administrativo con el fin
de utilizar los recursos de manera Optima, su eficacia se
cuestiona si hay fallas en la clasificacién del riesgo, si el
sistema de remisién y contraremision entre los diferentes
niveles no estd funcionando correctamente o si las insti-
tuciones no estdn suficientemente dotadas, capacitado su
personal y definido claramente el alcance de su capaci-
dad resolutiva. En tales casos asume el médico un alto
riesgo sin la infraestructura necesaria que le permita
evitar complicaciones maternas o fetales que pueden
llegar incluso hasta la muerte de uno de ellos o de ambos.

En este estudio se hizo una revision de las caracteris-
ticas de los partos atendidos en dos instituciones de
primer nivel, donde se espera se atiendan partos de baja
complejidad. Se exploré la presencia de factores de
riesgo, la clasificacién del caso al ingreso, el desarrollo
del parto y su evolucién inmediata, con el fin de hacer una
evaluacion de la estrategia de atencién por niveles me-
diante el enfoque de riesgo.

Objetivos

1. Conocer la frecuencia de factores de riesgo pre-

sentes en las mujeres que consultaron el primer

nivel para atencién del parto.

Conocer la frecuencia con la cual se asumieron

riesgos superiores al nivel en el que se estaba

atendiendo el parto.

3. Describir el tipo de complicaciones que se pre-
sentaron.

4. Evaluar la dindmica del sistema de remisién y
contraremision entre los diferentes niveles.

o

Metodologia

Se realizé un estudio prospectivo revisando 249 par-
tos atendidos durante un trimestre en las dos instituciones
de primer nivel de uno de los Sistemas Locales de Salud
(SILOS ) de Santafé de Bogotd, Distrito Capital. Se tomé
la informacion consignada en la historia clinica y los
libros de registro de la sala de partos y se complementd
con una entrevista con las pacientes para solicitar infor-
macién que no se habfa registrado en la historia clinica.

La institucién de primer nivel se defini6 de acuerdo al
Sistema Distrital de Urgencias (5) y denominada Centro
de Atencién Médica Inmediata de Primer Nivel, CAMI -
1 y su infraestructura es bastante homogénea en los 17
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centros de este nivel que hay en Bogotd. Cuentan con un
profesional médico general, o médico en servicio social
obligatorio apoyado por una o dos auxiliares de enferme-
ria, quienes cubren toda la demanda de urgencias por
consulta general y por obstetricia durante las 24 horas del
dfa. Posee una sala de partos dotada con instrumental
bédsico (mdximo dos o tres equipos completos de instru-
mental quirdrgico para la atencion de partos), succionador,
ambt y laringoscopio para recién nacidos y adultos. La
ropa quirtrgica es escasa y no se utiliza de rutina en las
pacientes. Algunos de estos centros de atencion tienen
una incubadora. Ademds hay un radioteléfono que se
comunica con el nivel central de la Secretaria de salud
del distrito capital, y con las diferentes instituciones de
la red de urgencias y tiene también una ambulancia.

El Centro de Atencién Médica Inmediata de primer
nivel recibe los partos de pacientes remitidas de los
centros de salud en los que se ha hecho la atencién
prenatal, los remitidos por médico particular y ademads
los que no son remitidos y llegan por decisién voluntaria
de las pacientes en el momento del trabajo de parto.

Con base en la revision bibliografica y especialmente
dos estudios anteriores realizados en Bogotd (2,12), se
elabor6 un patréon que definiera un parto de bajo riesgo
ideal, y se comparé con los casos atendidos. Sus caracte-
risticas son las siguientes :

1. Edad materna entre 18 y 34 afos

2. Paridad entre 1 y 4 hijos

3. Edad gestacional entre 37 y 41 semanas.

4. Control prenatal de inicio en el primero o segundo
trimestre con 4 visitas como minimo en todo el transcurso
de la gestacién.

5. Con serologia negativa para infeccion sifilitica y
hemoclasificacién correspondiente a Rh positivo.
Glicemia normal, anticuerpos para toxoplasmosis nega-
tivos o bajos al menos en dos controles.

6. Con una ecograffa obstétrica por lo menos en el
dltimo trimestre que permita confirmar edad gestacional,
tamafo adecuado del feto, situacién longitudinal y pre-
sentacion cefdlica.

7. Antecedentes obstétricos negativos para:

- Muerte perinatal menor de 8 dias de nacido o mortinato

- Mds de dos abortos espontdneos sucesivos

- Cesdrea previa

- Cirugia vaginal o cervical

- Espacio intergenésico menor de dos anos

8. Con las siguientes condiciones al examen de ingreso:

- Sin patologia general severa detectable

- Temperatura menor de 37.6 grados centigrados

- Tension arterial diastélica menor de 90 mm hg

- Altura Uterina entre 30 y 34 cm

- Feto unico, vivo con fetocardia entre 120 y 160

latidos por minuto

- Situacién longitudinal y presentacién cefdlica

- Membranas integras o ruptura menor de 8 horas con

liquido claro.

Teniendo en cuenta que el enfoque de riesgo se basa
en la presencia o ausencia de una serie de factores, la falta
de informacion en el momento de la anamnesis se consi-
deré como sinénimo de riesgo. Es decir, mientras no se
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confirme la ausencia de uno de ellos, se estd asumiendo
un riesgo potencial por la probabilidad de su presencia,
la cual implica dejar de tomar una serie de precauciones
que podrian evitar una eventual complicacion.

Se evalu6 cada periodo del parto. Se analizaron todas
las complicaciones de diferente gravedad y también se
exploré el uso de medicamentos en la madre o en el nifio
con el fin de tener un pardmetro indirecto de evaluacién
del desarrollo del parto.

Resultados

Se atendieron 249 consultas por trabajo de parto, de
las cuales fueron remitidas 44 (17.4%) porque segtin el
criterio del médico debian ser atendidas en instituciones
de niveles superiores. Tres de ellas no pudieron ubicarse
por falta de camas, por lo cual tuvieron que ser atendidas
en el primer nivel.

Los diagndsticos de remision se pueden observar en la
tabla 1:

Tabla 1
DIAGNOSTICOS DE REMISION DE LAS PACIENTES
QUE CONSULTARON AL CENTRO DE PRIMER
NIVEL, SANTAFE DE BOGOTA 1994

Diagnéstico Nimero %

Parto pre-término 9 20.5
Ruptura prolongada de membranas 5 11.4
Pre-eclampsia 3 6.8
Presentacién anémala 2 4.5
Sufrimiento fetal agudo 2 4.5
Otras 23 52.3
Total 44 100
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El nimero total de pacientes cuyo parto fue atendido
en el primer nivel durante el trimestre del estudio fue de
205, correspondiente al 82.6% de los casos que consulta-
ron por este motivo.

La tabla 2 muestra la frecuencia de factores de riesgo
en el total de pacientes atendidas en la institucién de
primer nivel. Si se suman las columnas 3 y 4 se puede ver
la cantidad de pacientes que fueron atendidas con riesgo
ya sea explicito o por desconocimiento, el cual viene a
ser muy alto en especial en algunos grupos de factores
como los sociodemogréaficos y la atencién prenatal. Otros
factores llaman la atencién no tanto por su alta frecuencia
como por su importancia clinica, como la tensién arterial,
la altura uterina y la edad gestacional.

En el grifico 1 se puede observar la frecuencia con la
cual se presentaron los factores evaluados como causan-
tes de riesgo en las pacientes atendidas en el primer nivel.
Las frecuencias mads altas se encuentran en los relaciona-
dos con la atencién prenatal, y los antecedentes gineco-
obstétricos.

El grifico 2 muestra la frecuencia de omisién de los
diferentes factores de riesgo en el momento de la valora-
cién de la paciente en la institucién de primer nivel.

En relacién con las caracteristicas sociodemograficas
como procedencia, estado civil o escolaridad no fueron
considerados en la anamnesis en 144 de los casos (70%). El
17% de las pacientes presento riesgo debido al factor edad.

Aspectos relacionados con la ausencia de control
prenatal adecuado y oportuno fueron causa de riesgo en
mas del 52% de los casos. Si se tiene en cuenta la
ausencia de informacion, se alcanza al 88% como en el
caso del nimero de controles prenatales.

Tabla 2
RIESGO EN 205 PACIENTES OBSTETRICAS ATENDIDAS EN INSTITUCIONES DE PRIMER NIVEL SEGUN
CUATRO GRUPOS DE FACTORES ESTUDIADOS. *

Factor Fuera de Sin
Riesgo Informacién En riesgo Total
No. % No. % No. % Total No.

Procedencia 58 28.3 144 70.3 3 1.4 205
Estado Civil 40 19.5 140 68.3 25 12.2 205
Escolaridad 4 1.9 195 95.2 6 3.1 205
Edad 162 79.4 8 3.9 35 17.2 205
Atencién Prenatal 92 45.1 50 24.5 57 27.93 205
Remisién por personal de salud 67 32.8 13 6.4 111 54.4 205
Inicio del control prenatal 33 16.8 168 82.3 4 2 205
Numero de controles prenatales 29 14.2 168 82.3 8 4 205
Nimero de embarazos123 60 0 0 82 40 205

Numero de abortos 172 84.3 0 0 33 16.2 205
Espacio intergenésico 20 9.8 148 72.5 37 18.1 205
Patologias durante el embarazo 143 70.7 45 22.1 0 0 205
Examenes de laboratorio 144 70.1 0 0 61 29.9 205
Ecografias . 100 49 23 11.3 82 40.2 205
Tension arterial 188 92.1 12 5.4 5 2.5 205
Edad gestacional 171 83.7 18 8.7 16 7.6 205
Altura uterina 142 69.4 18 8.7 45 22 205
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Grifico 1
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Con espacio intergenésico menor de 2 afios se presen-
taron 37 pacientes (18%). Si a ello se suma la ausencia de
informacion, se llega a 185 pacientes (91%) en las que se
asumio riesgo por esta causa.

Respecto a los antecedentes gineco-obstétricos, se
encontraron en riesgo por ser primigestantes o grandes
multiparas 40% de las pacientes.

Con edad gestacional en riesgo por pre-término o
post-término se encontraron 16 pacientes correspondien-
tes al 7.6% y con altura uterina anormal para la edad
gestacional por exceso o defecto estuvieron en riesgo 45
pacientes (22%).
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Las patologias leves concomitantes con el embarazo
fueron vdrices, hemorroides, infeccién vaginal no vené-
rea, infeccion urinaria y desnutricién. Fueron registradas
por el médico en un 70% de los casos que las padecian.
No se encontraron patologias severas.

Con tensién arterial diastélica mayor de 90mm Hg o
ausencia de informacién al respecto se encontraron en
riesgo 17 pacientes atendidas (8.5%).

En el grifico 3 se puede observar la clasificacién del
riesgo que el médico hizo en cada caso con base en la
remision, la anamnesis, el examen fisico y la revision de
exdmenes paraclinicos. Se observa como solamente 70
pacientes (34%) fueron clasificadas explicitamente como
de bajo riesgo obstétrico, lo cual significa que el 66% de
los casos fueron atendidos en el primer nivel asumiendo
un riesgo potencial de complicaciones.

En la tabla 3 se observan las causas por las cuales los
médicos clasificaron el parto como alto o mediano riesgo.
Llaman la atencion las causas de riesgo como pre-eclamp-
sia, embarazo miltiple, edad gestacional menor de 37
semanas y sufrimiento fetal agudo, porque requieren de
manejo especializado en cuanto a recurso humano y
tecnoldgico, de los cuales se carece en los centros de
primer nivel.

Tabla 3
CAUSAS DE RIESGO REGISTRADAS EN LA
HISTORIA CLINICA DE PACIENTES ATENDIDAS *

Causa Nimero Porcentaje sobre
205 partos
atendidos

Primigestante 18 8.8

Ruptura Prolongada

de membranas 7 3.4

Sin Control Prenatal 6 29

Edad gestacional mayor

de 37 o menor de 42

semanas 2 1

Preeclampsia 2 |

Madre Rh negativo 2 1

Altura uterina mayor

de 33 o menor de 30 cm 1 0.5

Edad materna mayor de

18 o mayor de 36 afnos 1 0.5

Gran multipara 1 0.5

Embarazo multiple 1 0.5

Pelvis Estrecha 1 0.5

Sufrimiento fetal Agudo 1 0.5

Total 37 18.04

* EN DOS INSTITUCIONES DE PRIMER NIVEL. SANTAFE DE BOGOTA, COLOMBIA 1994



Vol. 48 No.4 - 1997

Grafico 3 .
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Las complicaciones que se encontraron con mayor
frecuencia fueron sufrimiento fetal agudo en 15% de los
casos, (31 pacientes), desgarro perineal en 13.7% (28
casos), hemorragia en 5.4% (11 casos), irregularidad en
el trabajo de parto en 3.4% (7 casos).

Su manejo fue en su mayoria con medicamentos. Se
utilizaron oxcitécicos en el 20% de los partos atendidos
y antibidticos en un 14%. Los desgarros perineales
fueron suturados. Se realizaron 13 revisiones manuales
de cavidad uterina, lo cual corresponde al 6.3% de los
partos atendidos. Solamente 3 de ellas se efectuaron
bajo el efecto de anestesia disociativa. El 1.5% de los
partos atendidos fueron remitidos a niveles superiores
para el manejo de las complicaciones, 2 de ellos por
desgarro de cuello uterino y 1 por dificultad respiratoria
del recién nacido.

No se registré ninguna muerte perinatal ni materna
durante la atencién en el primer nivel. El peso al nacer del
producto de los partos atendidos estuvo entre 2700 y 3500
gramos en 170 casos (83%). Por debajo de 2700 gm
estuvieron 17 casos, y un ndmero igual por encima de
3500 gm.

Discusién

La atencién del parto por niveles de complejidad
exige gran precision y confiabilidad en la clasificacion
de su riesgo, mds aun, se fundamenta en dicha clasifica-
cion, la cual define el tipo de institucién y de personal
que atenderd el parto para garantizar las condiciones
Optimas en cada caso.

No obstante ser éste un estudio de tipo exploratorio y
con inferencia limitada, se puede concluir que la estrate-
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gia de atencién por niveles de complejidad no esta siendo
utilizada de manera adecuada. Se evalud la cuarta parte
de los partos atendidos en un afio en dos instituciones de
primer nivel y se encontré que no se esta cuantificando el
riesgo de manera sistemdtica y se estd subestimando en
gran medida la presencia de factores que han dado
evidencia clinica y epidemioldgica de asociacién con
complicaciones de la madre y el nifio. Esto se refleja en
el alto porcentaje de pacientes en las que se omiti6 la
clasificacion de riesgo en el momento de ingresar al
centro de primer nivel.

Teniendo en cuenta la rdpida evolucion del caso
obstétrico, es necesario contar con suficientes elementos
de la anamnesis y del examen fisico para la toma de
decisiones oportunas. Sinembargo, la ausencia de infor-
macién en la historia clinica fue el problema mas fre-
cuentemente encontrado en este estudio.

Se podria pensar que una cantidad de trabajo excesivo
sea una de las causas por las que no se esté haciendo una
evaluacion detallada de cada paciente, no obstante no
parece ser éste el caso, puesto que en las dos instituciones
se atendieron tinicamente 3 pacientes al dia en promedio
durante el trimestre evaluado. También una falla frecuen-
te del sistema de recepcién en el tercer nivel podria
provocar que el médico del primer nivel considere que la
clasificacién ‘del riesgo es una tarea sin sentido, pues
debe atender a todas las pacientes en el primer nivel,
independientemente de su complejidad. No obstante, en
este estudio se encontré que la demanda insatisfecha en
el tercer nivel fue solamente del 7% (correspondiente a
3 de 44 casos remitidos).

Se hace necesario insistir en la elaboracién de una
historia clinica completa y disefar instrumentos agiles
que orienten el interrogatorio y el examen fisico para
evitar omisiones y cuantificar el riesgo de cada paciente.
Se recomienda el uso de instrumentos para su clasifica-
cién en tres momentos en los que se toman decisiones que
trascienden a periodos posteriores: durante el control
prenatal, en el momento de la remisién para la atencion
del parto y durante la admisién de la paciente en trabajo
de parto.

Involucrar a médicos y enfermeras que estdn directa-
mente relacionados con la atencién de partos en los
diferentes niveles, en el diseiio de los instrumentos y la
evaluacién de la calidad de la atencién obstétrica puede
ser una estrategia que genere compromiso y probable-
mente provoque en ellos cambios de actitudes y conduc-
tas de manera mas duradera.

El sistema de atencién por niveles de complejidad
debe operar con precision en lo que se refiere a la
capacidad resolutiva de cada nivel. Como este trabajo lo
demuestra, una importante proporcion de los partos aten-
didos en el primer nivel no son de bajo riesgo. Por esta
razon se hace necesario aplicar una mayor rigurosidad en
la seleccion de las pacientes o una dotacién con recursos
humanos y técnicos adecuados para satisfacer, en el
primer nivel, demandas similares a las encontradas en las
instituciones estudio.

* EN DOS INSTITUCIONES DE PRIMER NIVEL SANTAFL DE BOGOTA, COLOMBIA 1994
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