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1. DEFINICION Y JUSTIFICACION DE LA
CLINICA DE EMBARAZO DE
RIESGO OBSTETRICO

La Clinica de Embarazo de Riesge
Obstétrico funciona a partir del mes de
noviembre de 1975 como una clinica
especial ambulatoria del Hospital Univer-
sitario del Valle. Su creacion fue la res-
puesta a la demanda de pacientes obs-
tétricas con riesgo materno que de
acuerdo a normas especificas eran en
primera instancia atendidas en centros
de salud, hospitales locales o regionales
y remitidas al Hospital Universitario del
Valle. Ademas, como una politica del
Departamento de Obstetricia y Gineco-
logia tendiente a desarrollar los aspectos
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tecnologicos y ofrecer una calidad de
atencion propia de su nivel.

Inicialmente fue incluida en la consul-
ta prenatal general del Hospital y luego
se identifico como consulta de embarazo
de riesgo, desapareciendo la consulta
prenatal normal en la institucion.

El H.U.V. es la Unica institucion de
salud del Departamento del Valle que
cuenta con una infraestructura locativa
de personal y recursos tecnologicos para
funcionar dentro de un programa de
atencion materna como nivel terciario.

2. RECURSO HUMANO Y TECNOLOGICO

La clinica cuenta con 3 especialistas
quienes han tenido experiencia perinatal
previa, un Ph D en Medicina Perinatal,
un especialista con entrenamiento en
endocrinologia y 2 residentes de Gltimo
afio del Departamento de Obstetricia y
Ginecologia. El personal anterior es
equivalente a 3 tiempos completos (40
hs. x semana), dedicados a la clinica
v el resto del personal se refiere al de
salud de Consulta Externa: 2 enfermeras
y 4 auxiliares de enfermeria.
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Desde el punto de vista tecnologico
se cuenta con un laboratorio de medicina
perinatal con 3 tecnologas de laboratorio
de tiempo completo entrenadas en moni-
toria bioquimica y biofisica ante e
intraparto.

Se ofrece un servicio de consulta de
6 horas semanales y un servicio de labo-
ratorio de 12 horas diarias, 5 dias a la
semana. Los examenes que realiza, ade-
mas de los de rutina son:

Glicemia pre, post-prandial y curva de
tolerancia oral a la glucosa.

Liquido amniético: celularidad, prue-
ba de Clements, delta de densidad Op-
tica a 450 y 650 mu, espectrofotometria,
relacion lecitina-esfingomielina, bilirru-
bina, exdmen directo y cultivo y cario-
tipo.

T3 — T4 — TSH e indice de tiroxina
libre, titulo de anticuerpos anti Rh,
estriol en plasma y orina, pH de sangre
fetal (cuero cabelludo).
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Biofisicos:

Monitoria anteparto: prueba de res-
puesta de la frecuencia cardiaca fetal
(FCF) a los movimientos fetales (NST)
y prueba de respuesta de la FCF a las
contracciones (OCT o Prueba de Posse).

Monitoria intraparto: técnicas directa
con electrodo de cloruro de plata para
FCF y catéter para actividad uteri-
na (Au).

Ultrasonido: ecografia de tiempo real
y estatica (1, 2).

3. DESCRIPCION DEL FUNCIONAMIENTO

De acuerdo a la figura No. 1, toda
paciente que ingresa a la clinica debe
tener una remision; luego se realiza un
diagnostico y una clasificacion de riesgo,
de acuerdo a normas establecidas y se
decide una conducta de hospitalizacion
o control ambulatorio. Las pacientes
con riesgo bajo se remiten de nuevo a

Figura No. 1
FLUJOGRAMA DE ATENCION EN LA CLINICA DE EMBARAZQ DE ALTO RIESGO
H.U. V.
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un nivel primario y secundario para
continuar su control de acuerdo a las
normas pertinentes en dichos niveles.

4. NORMAS DE ATENCION DE RIESGO
OBSTETRICO

Se han utilizado las normas tradicio-
nales de los Servicios de Medicina Peri-
natal y Riesgo Obstétrico, las cuales en
la actualidad se estan revisando con el
fin de elaborar los manuales propios del
departamento (3, 4, 5, 6).

5. CRITERIOS DE RIESGO

El servicio no utiliza instrumentos de
clasificacion de riesgo con un valor
ponderado de las diferentes variables si-
no que cada uno de los factores se
analiza en forma individual usando co-
mo referencia los indices de otras cli-
nicas (7, 8). Ademas de los factores de
riesgos que se relacionan con el indivi-
duo, por ejemplo: edad, estado civil,
escolaridad, ingresos, etc., se tienen en
cuenta los siguientes:

Antecedentes personales médicas: dia-
betes, TBC, enfermedad hipertensiva,
cardiopatia, sindrome convulsivo, in--
compatibilidad Rh, enfermedad previa,
etc.

Familiares:
congénitas,

Antecedentes
malformaciones
multiple y otras.

Diabetes,
embarazo

Antecedentes Ginecobstétricos: Gra-
videz, paridad, nOumero de cesareas,
abortos, embarazos extrauterinos y mo-
lares, hijos vivos actuales, numero de
mortinatos, muertes neonatales, prema-
turos y nifios con malformaciones. Datos
referentes a la terminacion del embarazo
anterior, parto espontaneo, inducido,
operacion cesarea y otras intervenciones
como forceps y vacuum.
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Patologia del embarazo anterior como
toxemia, hemorragias, presentaciones
distOcicas.

Diagnostico realizado en el primer
control o durante la evolucion: Incom-
patibilidad Rh, sindrome convulsivo,
infertilidad previa, polihidramnios, lGes,
toxoplasmosis, diabetes, anemias, car-
diopatias, infeccion urinaria, embarazo
gemelar, distocias, enfermedad tiroidea,
enfermedad hipertensiva, toxemia, he-
morragias, amenaza de parto prematuro,
embarazo prolongado, RPM, y otras.

Los criterios anteriores se manejan
de acuerdo con su severidad y un buen
porcentaje de las pacientes se podrian
referir a niveles de atencion secundaria,
si tuvieran una estructura adecuada. Sin
embargo, en lo referente a la atencion
del parto esta definido que sea en el
H.U.V.

6. ANALISIS DE LA CLINICA
DURANTE EL PERIODO DE
ENERO/76—DICIEMBRE/80

Al revisar las historias clinicas de las
pacientes atendidas se obtuvieron 1.100
casos, de los cuales se descartaron 65
(6%), por no corresponder a embarazos
de riesgo y 273 (25%), cuyas historias no
pudieron ser localizadas en el archivo.
Es decir, se analizan las caracteristicas
del embarazo de 762 mujeres (69%). En
144 casos, se desconoce el resultado fi-
nal del embarazo (3%) debido a que el
parto fue atendido en sitio distinto al
Hospital Universitario y no fue posible
obtener la informacion pertinente.

Cobertura de la Clinica:

Teniendo en cuenta que el HUV es
una institucion de referencia y de aten-
cion especializada, la poblacion objetivo
de la clinica seria el porcentaje de em-
barazos de riesgo, estimados en base al
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nimero de nacidos vivos y mortinatos,
descartando los embarazos atendidos por
el Seguro Social y la practica privada.
Los datos de Bayona y Rico (9) en el
periodo de estudio, muestran para Cali
119.047 nifios vivos y ajustando esta
cifra con un 2% de mortinatos habrian
finalizado 121.428 embarazos, de los
cuales son asignables al Sistema Nacional
de Salud, aproximadamente un 60¢%, es
decir, 72.856 embarazos. Suponiendo un
maximo de 20.6 de embarazo de riesgo,
se tendria una cobertura* de la clinica
de aproximadamente 7.3%.

Por supuesto, la cifra anterior es sola-
mente un estimativo, pero se calcula
para mostrar la importancia de utilizar
oportunamente dicha informacion y es-
timular acciones de salud coordinada-
mente entre los distintos niveles de
atencion.

Caracteristicas de las embarazadas
atendidas en la clinica

El 10% tienen menos de 20 afios y
el 21.4% mas de 35 afios, es decir, en
una de cada tres mujeres, la edad fue
un factor de riesgo. El primer sitio de
referencia a la clinica es el propio hospi-
tal universitario, con 600 casos (78.8%).
Esto puede ser explicado porque las
referencias de la periferia son atendidas
en Urgencias y luego enviadas, segin el
caso, a la clinica. Figuran como referidas
de centros de salud y hospitales 140
(18.42). Es importante anotar que solo
12 pacientes aparecen referidas fuera de
Cali

Antecedentes:

Tienen antecedentes personales positi-
vos 326 pacientes (42.7%) y familiares

* 220 emb. alto riesgo, atendidos por afio, en

HUV,
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345 (45.3%2). En el Cuadro No. 1, se
calcula cada antecedente con relacion al
total de embarazos (762).

Cuadro No. 1

ANTECEDENTES PERSONALES
Y FAMILIARES DE EMBARAZADAS
ATENDIDAS EN LA CLINICA DE RIESGO.
1976 — 1980 H.U.V. — CALI

Personales

Diabetes 3.14 g Hipertension 12.3 ¢ S. Convulsivo 4.1%
TBC 1.84 ¢ Cardiopatia 7.6 % Incompatib. Rh. 10. &

Familiares
Diabetes 15.2 % Malf. Cong.  2.2% Emb. Maltiple  27.8 %

El embarazo anterior al actual termi-
no en parto espontaneo en 380 casos
(49.82) y 12.2% terminaron por opera-
cion cesarea. Estos datos implican una
intervencion en la terminacion del em-
barazo anterior, por cada dos partos.
Por otra parte, este dato se desconoce
en 141 casos (18.5%).

Los antecedentes ginecobstétricos se
distribuyen asi:

[o) o
3 3

Gravidez: uno 16.3 cincoy mas: 31.2
Paridad: cero33 cincoy méas:14.2
Cesareas: una 11 dosy mas: 3.9
Abortos: uno- 31.7 tresy mas: 8.5

dos
Mortinatos: uno 10.9 dosy mas: 3.9
Prematuros: uno 6.4 dosy mas: 2.4

Malf. Cong; una 1.7 dos: 0.2

El 7.2 (65) tenian antecedentes de
muertes neonatales en los primeros 7
dias y el 3% (20) muertes entre 7 y 28
dias.
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Presentaron anormalidades en el em-
barazo anterior 283 mujeres (37.1%),
distribuidas asi: toxemia 18.2%, hemo-
rragia 4.6%, distocia pélvica 4.8%, pre-
sentacion distocica 5.2%, ruptura prema-
tura de membranas 4.2%.

Evolucion del embarazo

En el primer control se hace diagnds-
tico de riesgo por antecedentes ginecobs-
tétricos en 236 (19.1%) y por entidades
especificas en 998 (80.92) para un total
de 1234 diagnosticos en las 762 em-
barazadas.

Las principales entidades se muestran
en el Cuadro No. 2 (incluye primero o
segundo diagnostico).

Cueadrc No. 2

DIAGNOSTICOS REALIZADOS EN
EL PRIMERO O SEGUNDO CONTROL

Diagnostico 2
Incompatibilidad Rh 16.4
Toxemia 10.6
Enfermedad hipertensiva 10.2
Cardiopatias 8.8
Infeccion urinaria 8.1
Amenaza parto prematuro 6.4
Diabetes 5.0
Lues 2.9
Sindrome Convulsivo 2.9
Distocias 2.2

Examenes de laboratorio

Los examenes de laboratorio realiza-
dos en la clinica fueron los siguientes:
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REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Examen No. de
Realizados
Hemoglobina 710
Parcial de orina 666
Clasificacion RH 607
Serologia 601
Glicemia 437
Citologia vaginal 158
Coombs indirecto 118

Liguido amniotico para amb. fetal 98

Cultivo de orina 93
Prueba no stress 69
Prueba respuesta a oxitocina 65
Estriol 50
Rx. torax 42
Liquido amniotico para Rh 38
Antic. Rubeola 29
Ecografia 25
T3 24
T4 24
Cariotipo 20

En general, el Rh, la serologia y el
parcial de orina, son los examenes mas
frecuentes. Se realizaron cuatro exame-
nes por paciente (2576), de los cuales
fueron patologicos el 35.8%.

En algunos casos los examenes pedi-
dos o no fueron realizados o no se
consigno en la historia el resultado. Ade-
méas, por limitaciones del hospital o
razbn econdmica del paciente, examenes
tales como estrioles, cariotipo de liquido
amniotico, ecografia y aln la misma
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monitoria electronica de la FCF, no fue
posible obtenerla.

Hospitalizacion:

De las 162 mujeres se hospitalizaron
durante el embarazo 106 (14%) por las
siguientes razones: falla tratamiento
0.8%, por complicaciones especificas
11.8% y para métodos de diagnostico
el 1.3%.

Control prenatal:

El nimero de controles prenatales
por paciente fue: uno, 24.4%, dos,
22.6%: tres, 14.5%; cuatro, 14.7%; de
cinco a nueve, 22.3%; y diez y maés
controles el 1%. Esto implica un prome-
dio de 3.2 controles por embarazada y
aproximadamente el 50% de las mismas
tuvieron solo dos controles después de su
ingreso a la clinica.

La edad gestacional al ultimo control
y al término del embarazo, se muestra
en el Cuadro No. 3.

Atencion del parto:

Fueron atendidas en el Hospital Uni-
versitario 622 pacientes (81.6%), un caso
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en el Seguro Social, 8 en Centros de
Salud. En el 17.2% se desconoce el sitio
y las caracteristicas del parto, por lo
tanto la informacion se dard solamente
sobre los partos atendidos en el Hospital
Universitario del Valle.

Forma de terminacion del embarazo:

74.1% Parto vaginal
25.92 Cesareas
16.4% Parto inducido

Patologia fetal:

Vivo (548) 88.7%, vivo con sufrimien-
to (52) 8.4% y muerto (20) 3.2%, de
618 partos.

Mortalidad fetal: 32.3%

Patologia ovular:
Normal, 80.9%; ruptura prematura de

membranas, 18.1% Abruptio placentae
0.5% y placenta previa 0.5%.

Complicaciones maternas:

Ninguna:  74.8%

Cuedro No. 3

EDAD GESTACIONAL AL ULTIMO
CONTROL Y AL TERMINAR EL EMBARAZO CLINICA DE ALTO RIESGO

1976 — 1980. HUV.CALI

Semanas de gestacion Total
<20 21 -30 31-38 36 — 40 41y + S.D.
Ultimo control
(2) 4.7 8.4 19.9 65.2 2.7 — 762
Termino .
embarazo % 1.0 1.8 4.1 65.1 106 17.3
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25.2% las siguientes:
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El Cuadro No. 4 nos muestra el
Indice de Apgar.

Ruptura utering 1 Mortalidad Neonatal:
Eclampsia 49 (<7 dias) 21 R.N.  33.9%.
Distocias 21 o
) El peso de los recién nacidos se con-
Hemorragia post parto 7 signa en el Cuadro No. 5. 13.7% de los
Choque nifios tuvieron 2500 gramos o menos. La
. mortalidad perinatal para nuestra pobla-
Sepsis 3 cion de riesgo estudiada y sin corregir
Desgarros menores 67 fle de 562,
Cuadro No. 4
Otras 12 INDICE DE APGAR AL 1o. Y 5o.
No hubo muertes maternas de las APGAR|0 1-3 4-6 7 s.p, Total
762 historias revisadas. il
Al1"%(3.3 20 10.0 84.7 — |607
Complicaciones del recién nacidc: Al 3136 1.0 3.3 91.8 0.3| 608

Ninguna:

94.43

5.6% las siguientes:

ANALISIS DE VARIABLES OBSTETRICAS
CON EL RESULTADO DEL EMBARAZO

SDR (moderado y severo)13 Y EL RECIEN NACIDO
Broncoaspiracion 5 Como se explico anteriormente, el
] porcentaje de pérdida de historias clini-
Sepsis 4 cas y la falta de seguimiento al momento
del parto es muy alto, para intentar el
Meningocele 3 analisis de efecto en la clinica de riesgo.
A manera de ejemplo, se ha realizado
Enf. Hem. del R. N. 1 dicho anélisis para las embarazadas con

y sin toxemia, cuyos datos se presentan

OTRAS 3 en el Cuadro No. 6.
Cuadro No. 5
PESO DE LOS RECIEN NACIDOS (grs.)
1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000
Peso | ~ 1000 s.D. | Total
ars.
1499 1999 2499 2999 3499 3999y

oo

05 14

2.1 9.7 229 353 16.9 58 52| 619
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EMBARAZADAS CON Y SIN TOXEMIA SEGUN RESULTADO FINAL
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Cuadro No. 6

CLINICA DE RIESGO 1976 — 1980. HUV. CLOMBIA

PATOLOGIA FETAL
TOXEMIA TOTAL
Muerto Vivo + Suf. Vivo S.D.
Si (2) 5.0 9.0 72.7 13.1 99
No (g) 2.0 6.5 81.8 19.8 663
COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO
TOXEMIA TOTAL
SI NO S.D.
Si (%) 26.3 60.6 13.1 99
No (%) 15.5 64.8 19.6 663
PESO AL NACER
TOXEMIA TOTAL
< 2500 2500y + S.D.
Si () 15.2 64.6 20.1 99
No (2) 10.6 66.0 23.4 663
APGAR AL MINUTO
TOXEMIA TOTAL
0 1-7 8y + S.D.
Si () 5.0 21.2 58.6 15.1 99
No (2) 2.3 14.3 62.3 21.1 663
APGAR A LOS 5 MINUTOS
TOXEMIA TOTAL
0 1-7 8y + S.D.
S (2) 7.0 7.0 70.7 15.1 99
No (2) 2.3 4.2 72.2 21.3 663
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Se aplico la prueba estadistica Chi?
para variables independientes en las di-
ferentes tablas y el anélisis dejo en claro
gue en cada una de ellas se debe aceptar
la hipotesis de independencia, es decir,
que las variables no se relacionan entre
si. Lo anterior se puede explicar posi-
blemente debido a la falta de datos
(38% en todo el estudio).

COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES

1. El analisis de un problema de atencion
materna como es el embarazo de
riesgo obstétrico, lleva implicita la
necesidad de crear diferentes niveles
de atencion que permitan responder
a la demanda de una patologia ma-
terno fetal, la cual es responsable de
la mortalidad perinatal y buena parte
de la materna. Es asi comolos centros
universitarios deben tener una infra-
estructura que permita dar una cober-
tura adecuada a la demanda, basando-
se en normas de atencion definidas y
contando con los recursos tecnologi-
cos y humanos necesarios.

2. Hemos visto que es muy importante
definir criterios de riesgo que permi-
tan a un servicio identificar y clasificar
en forma &gil y adecuada, el riesgo
que tiene una mujer embarazada vy
como evolucionara éste a través de su
embarazo. Independientemente del
uso de instrumentos que permitan
dar una asignacion de un determinado
riesgo, la normatizacion de la atencion
debe basarse en una serie de crite-
rios que hagan establecer prioridades
de atencion de acuerdo a la severidad
de los hallazgos, tanto por los antece-
dentes como por la evolucion de un
determinado embarazo, para obtener
un buen resultado.

3. Las instituciones a las cuales les
corresponde dar una atencion de nivel
terciario deben contar con los recursos
adecuados es decir, una infraestruc-
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tura basica, una tecnologia minima
pero funcionante y un personal de-
dicado exclusivamente a este tipo de
atencion.

De la misma manera debe existir un
sistema que permita al paciente un
facil acceso a los servicios. Como se
vio en el anélisis de la clinica de
nuestro hospital, hay dificultad para
realizar examenes basicos, necesarios
para la adecuada atencion y el segui-
miento de los embarazos de riesgo.
Ademas el control prenatal debe ser
normatizado de acuerdo a cada caso
en particular y en lo posible detectar
tempranamente |os embarazos para
clasificar su riesgo.

4. Debe existir una sistematizacion de
la informacion que permita realizar
un analisis adecuado de los eventos
con el fin de efectuar evaluaciones
periodicas de calidad y eficiencia y
analizar en un periodo determinado
el resultado final con el objeto de
modificar indices.

5. Desde el punto de vista administrati-
vo, debe realizarse un estudio de fac-
tibilidad que permita identificar los
problemas relacionados con remision
de pacientes, atencion oportuna vy
adecuada, anélisis de costos, etc. y
pueda planearse en base a los resul-
tados, un programa de atencion de
riesgo materno fetal.

SUMARIO

Se hizo una revision de la Clinica de
Riesgo Obstétrico referente a su funcio-
namiento, recursos humanos y tecnolo-
gicos y criterios de riesgo. Se revisaron
1.100 historias clinicas que correspon-
dieron a los primeros 5 afios. Se
descontaron 30% por dificultades de
archivo o error de clasificacion del diag-
nostico. Se analizaron las caracteristicas,
antecedentes y evolucion del embarazo



Vol. XXXVI No. 1

con sus correspondientes diagnosticos,
asi como los examenes de laboratorio
realizados. Se hace una descripcion de
la patologia materna, fetal y del recién
nacido. Se intentd hacer un cruce entre
patologia obstétrica y el resultado del
embarazo y el recién nacido, con el fin
de buscar dependencia entre las variables
pero posiblemente debido a que la mues-
tra era incompleta no pudo encontrarse.
A manera de ejemplo se hizo lo anterior,
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para pacientes que presentaron toxemia.
Finalmente, se hacen los comentarios y
las recomendaciones pertinentes al fun-
cionamiento de una Clinica de Riesgo
Obstétrico haciendo énfasis en la pla-
nificacion de la misma desde el punto
de vista operacional administrativo, tec-
nologico y el uso de informacion siste-
matizada que permita evaluar permanen-
temente con el fin de efectuar acciones
en salud.

OBSTETRICAL RISK CLINIC — HOPSITAL UNIVERSITARIO DELVALLE

A summary of the High Risk out-
patient Clinic with regard to its func-
tion, human resources, technology and
risk criteria was made. 1.100 clinical
records from the first 5 years were
analyzed, out of this number, 30% were
excluded due to diverse difficulties.
Different characteristics, antecedents,
evolution of pregnancy with its corres-
ponding diagnosis and laboratory exams
were analyzed. A description of mater-
nal, fetal and neonatal pathology was
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