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INTRODUCCION

El conocimiento de las altas cifras de
morbi-mortalidad materna y fetal en los
pafses en desarrollo, ha generado a nivel
de gobiernos y organizaciones de salud,
nuevas polfticas y asignacidbn de mayores
recursos a la investigacion de los factores
condicionantes y determinantes del riesgo
obstétrico, con el fin de obtener bases
firmes para el diagndstico y control de los
factores de riesgo que puedan alterar el
desarrollo normal del parto y la salud,
tanto de la madre como del recién nacido.

En Colombia, de acuerdo con el plan
disefiado para la atencidn hospitalaria
en el Sistema Nacional de Salud, al pre-
sentar la gestante alguno o algunos de los
factores de riesgo se le clasifica como de
riesgo alto, medio o bajo y de acuerdo
con esta clasificacién se atiende su emba-

* Realizado en el Hospital Materno Infantil de
Bogota. D.E.

** Estadfstico.

razo, parto y puerperio, en hospitales de
nivel alto, regionales o centros de salud.

Entre los principales factores de riesgo
obstétrico son conocidos: los anteceden-
tes gineco-obstétricos, las caracterfisticas
que presenta el embarazo actual, la pato-
logfa materna agregada, los factores. de
riesgo intraparto y la situacién socio-
econémica.

Teniendo en cuenta la importancia
que representa para el hospital el conoci-
miento de los factores de riesgo obstétri-
co, este trabajo pretende identificar, cla-
sificar y jerarquizar los diferentes facto-
res determinantes de riesgo mediante la
discriminacién de los factores en forma
aislada y en conjunto para diferenciar a
las gestantes con alto o bajo riesgo y tam-
bién para explorar la existencia de inter-
relaciones entre los factores de riesgo
obstétrico.

OBJETIVO GENERAL
Realizar analisis cuantitativo de facto-

res determinantes y condicionantes de
riesgo obstétrico intrahospitalario.
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Objetivos Especificos

1. ldentificar los factores que més in-
fluyen en el riesgo obstétrico intra-
hospitalario de los considerados para
el presente estudio.

2. Cuantificar el aporte de cada uno de
los factores al riesgo obstétrico intra-
hospitalario.

3. Explorar la factibilidad de construir
una clasificacion de riesgo obstétrico
intrahospitalario con base en.la impor-
tancia de cada uno de los factores de
riesgo.

4. Explorar la existencia de interrelacio-
nes dentro del conjunto de factores de
riesgo obstétrico.

Diseno de la Muestra e Instrumento
de Recoleccion

Para obtener la informacion pertinente
y asi poder abordar el problema objeto
del estudio, se diseNd una muestra sis-
tematica de historias clinicas de pacientes
que dieron a luz en el Hospital Materno
Infantil durante el afio de 1984 —estudio
retrospectivo—. Con el fin de recolectar
la informacion se elaborb un primer for-
mulario, el cual fue puesto a prueba, me-
diante una muestra piloto de 60 historias
clinicas, proceso que permitid visualizar
algunos inconvenientes como: no existen-
cia de historias seleccionadas, historias
incompletas.

De acuerdo con lo anterior, se redisefid
la muestra y un instrumento para la
recoleccion.

El tamafo de la muestra se determind
teniendo en cuenta entre otros aspectos,
que todas las variables en estudio son
dicotdmicas o fueron dicotomizadas. Este
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hecho hizo que se utilizara la expresién
usual para estimar el tamafio de muestra,
cuando se pretende valuar proporciones.
También, debido a que se trata de una
vision prospectiva del fenémeno, esto obli-
ga a que se utilice la expresion para po-
blaciones infinitas:

Z %/2 P(1-P)

n=

2
e

Como es sabido esta expresion para n
se hace maxima tomando P = 0,5; con
esta consideracion y teniendo en cuenta
que se escogid 1 — @ = 0,95 —nivel de
confianza— y e = 0,05 —méximo error
permisible— la estimacién del tamafo de
muestra fue de 385.

El instrumento que se utilizd para la
recoleccion de la informacién fue un for-
mulario teniendo en cuenta el replantea-
miento del trabajo.

Recoleccion de la Informacion

Teniendo en cuenta que el perfodo de
recoleccion de la informacién se habia
programado del 11 de junio al 10 de julio
de 1985, o sea un mes, y que el Hospital
atiende en promedio, aproximadamente
1.000 partos al mes, se vio la oportunidad
de aumentar el tamafio de muestra, pre-
viendo mal diligenciamiento de los formu-
larios u otros aspectos que alterarian en
parte la calidad de la informacion y ade-
mas, para allegar mayor informacién so-
bre las variables incluidas en el estudio.

De los 1.000 formularios entregados
se recibieron 541, de los cuales fueron
rechazados 52 por las siguientes causas:
partos gemelares (9) —doble informacién
para cada uno de estos en |a parte concer-
niente al recién nacido—, abortos (20),
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manejo inadecuado del parto extrahos-
pitalario (5), embarazos ectbpicos o
tubaricos (5) —de estos treinta formula-
rios no se tiene resultado final del recién
nacido— y 13 formularios que no tenfan
la informacion completa y ademas, no se
encontrd la historia clinica.

Después de este proceso, el nimero
de formularios se redujo a 489, niimero
que se utiliza para el presente trabajo.

Depuracion de la Informacion

La critica de los formularios en cuanto
a la parte correspondiente a los conceptos
gineco-obstétricos fue realizada en su to-
talidad por el doctor Arturo Rodriguez
Soto, quien verificd la consistencia inter-
na que presentaba la informacion re-
colectada.

Terminada la primera etapa manual
de crftica de la informacidén contenida
en los formularios, se procedioé a partir
del 30 de septiembre de 1985, a codificar
la informacion para posteriormente ser
sometida a procesamiento.

Este procesamiento se dividid en dos
etapas a saber: la primera de ellas consis-
tid basicamente en la obtencion de dis-
tribuciones de frecuencia, etapa que
permitid posteriormente dicotomizar al-
gunas variables e identificar aquellas de
varianza idénticamente igual a cero, para
determinar finalmente el grupo de varia-
bles.

La segunda etapa del procesamiento
se dedicd a la aplicacidon de procedimien-
tos implementados en SAS 'y SPSS,
procedimientos pertinentes para el logro
de los objetivos propuestos.

Clasificacion de Variables

Las variables en estudio, con proposi-
tos de analisis se clasifican en dos grupos:
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1. Variables consideradas como dafio y/o
complicacion.

2. Variables consideradas como posibles
factores de riesgo.

Seglin Renate Plaut, se define dafo, co-
mo: “la aparici6n o existencia de un proce-
so patoldgico o de complicaciones de ese
proceso’”’. Segln esta definicidén se consi-
deraron las siguientes variables como da-
no, ya que son patologfa o son complica-
ciones, en el proceso de parto:

embarazo prolongado

macrosomia fetal

muerte fetal in Gtero

presentaciones distocicas incluyendo
pelvis

hemorragia genital

desproporcion céfalo-pélvica

procibito o procidencia del cordén

sufrimiento fetal agudo

sufrimiento fetal crénico

manejo inadecuado extrahospitalario
del parto

infeccion amniotica

distocias mecéanicas

distocias dinamicas

ruptura uterina

traumatismo*

desprendimiento placenta

placenta previa

parto prematuro

presentacion del feto en podélica o
situacion transversa

parto intervenido

alumbramiento patologico

recién nacido muerto

peso mayor de 4.000 gramos o menor
de 2.500 gramos

apgar menor o igual a 5

sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido

* no se presentd
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patologia neurolbgica
anomalias congénitas mayores
isoinmunizacion
hiperbilirrubinemia

infeccion

prematurez o bajo peso al nacer
post-madurez

hemorragia cerebral *

trauma obstétrico

recién nacido con complicaciones
puerperio patologico

madre con complicaciones

Renate Plaut (20), define el riesgo co-
mo: ‘“‘la probabilidad de que ocurra un
fendmeno indeseado o dafio” y factor
de riesgo como: ‘“todo factor, caracteris-
tica o circunstancia que va acompanada
de un aumento de la probabilidad o riesgo
de que ese dafo ocurra, sin prejuzgar si el
factor en cuestion es o no una de las
causas del dafo, aun cuando, como ocu-
rre por lo general, su identificacion haya
sido motivada por una sospecha de causa-
lidad”. De acuerdo con lo anterior, a
continuacidén se presentan las variables
que fueron determinadas como posibles
factores de riesgo:

aborto habitual*

paridad mayor de 5

muertes perinatales

cesareas previas

cirugfa uterina o vaginal
anomalias congénitas mayores
recién nacido macrosdmico
recién nacido de bajo peso
menor de 15 afnos

peso menor de 40 kilogramos*
peso mayor de 75 kilogramos
talla menor de 1,45 centimetros
primigestante mayor de 30 afos
anomalfas genitourinarias
incompetencia cervical

* no se presentaron
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tumores genitales*

cardiopatfas

neumopatfas

hepatopatias

neuropatias

endocrinopatfas

psicopatias*

nefropatias

enfermedades infecciosas o parasitarias

enfermedad vascular hipertensiva cro-
nica

cancer

discracias sangufneas

varices

anemia con hemoglobina menor de 9
gramos

toxemia gravidica

irradiacion o toxicos*

madre RH negativa

retardo de crecimiento intrauterino

anomalias pelvis

polihidramnios

ruptura prematura de membranas

Como puede verse de los posibles 37
factores de riesgo, se excluyen del analisis
7 de ellos, quedando de esta manera 30.

Seleccion de Factoresde Riesgo

La seleccion de los factores de riesgo
se realizé teniendo en cuenta el grado de
dano y/o complicacién que se presentd.

Se cre6 la variable “dano global”
dicotomica de la siguiente manera:

0: cuando en el proceso de parto no se
presentd ninguno de los dafios y/o
complicaciones anteriormente men-
cionados.

1: cuando en el proceso de parto se pre-
sentd por lo menos un dafo y/o
la complicacion.
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Es asi como de las 489 pacientes selec-
cionadas para el trabajo, 224 de ellas no
presentaron algin dafio y/o la complica-
cion en el proceso de parto y el resto
presentaron por lo menos algin dafio y/o
complicacion. Su distribucion con respec-
to al nGmero de factores de riesgo presen-
tados por las pacientes, aparecen en la
Tabla No. 1.

Utilizando el estimador de méaxima
verosimilitud para la probabilidad de
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éxito en una distribucién de Bernoulli
y con la informacion de la Tabla No. 1,
el riesgo de presentar dafio y/o complica-
cion durante el proceso de parto, se estima
en 0,5419.

Con el fin de seleccionar los factores
de riesgo y de jerarquizar la importancia
de cada uno de ellos, se utilizaron como
criterios el riesgo relativo y la prueba
ji-cuadrado para independencia de atri-
butos de la siguiente manera:

TABLA No. 1

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES DE ACUERDO CON EL NUMERO DE
FACTORES DE RIESGO Y LA EXISTENCIA O NO DE
DANO Y/O COMPLICACION

0 1 2 3 L 6 Total
No 90 102 24 6 2 0 224
Dafio y/o
é
S Si 79 119 L8 14 4 1 265
Total 169 221 72 20 6 1 489

Riesgo Relativo

En la Tabla No. 2, aparece el valor
de riesgo relativo, se puede ver que 22
factores de riesgo tuvieron un valor de
riesgo relativo mayor que la unidad, de
lo cual se puede deducir que estos fac-
tores de riesgo pueden estar implicados
como responsables de un dafo y/o
complicacion.

Los factores que presentaron los mas
altos valores de riesgo relativo fueron:

antecedentes de muertes perinatales
(1,87160), siguiéndole cirugia uterina o
vaginal previa (1,8648) y recién nacidos
macrosémicos (1,8582), siguen 5 fac-
tores de riesgo con riesgo relativo de
1,85171, los cuales son: cardiopatfas,
neumopatias, anomalfas pelvis, polihi-
dramnios y endocrinopatias.

Prueba para Independencia

Con el fin de valorar lasignificancia del
riesgo relativo se utilizb la prueba para in-
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TABLA No. 2

VALORES DE RIESGO RELATIVO, JERARQUIA, JI-CUADRADO,
SIGNIFICANCIA Y JERARQUIA DE LOS FACTORES

2 ifi-
POSIBLE FACTOR DE RIESGO Ry jerarqufa | X Eiﬁgigl Jerarqufa
Esterilidad o infertilidad 0,0 2| 1,18546 | 0,2762
Paridad mayor de 5 0,65540C 4,53122 | 0,03334* 7
dMuertes perinatales 1,87160 1 6,87L73 | 0,0087%#x 2
ldes&reas previas 1,48857 8 10,37566 | 0,0013%#+ 1
Cirugfa uterina o vaginal 1,86487 2 5,13470 ] 0,0235%* 5
Recién nacidos macrosémicos 1,35825 3 3,L0902 | 0,0648
Recién nacidos de bajo peso 1,48354 9 1,35537 | 0,2L43
Jienor de 15 afios 1,32L18 10 0,8L4991 | 0,3566
Pran mayor de 75 kilogramos 1,48354 9 1,35537 | 0,2443
Talia menor de 1,45 cmts 0,61364 0,52906 | 0,4670
Primigestante mayor de 30 ailos 1,63016 7 6,57398 | 0,0103%#* 3
Anomalfas genitourinarias 0,0 1,18546 | 0,2762
Incompetencia cervical 1,8L8L9 5 0,34701 | 0,3574
Cardiopatfas 1,85171 L 1,69751 | 0,1926
Neumopatias 1,85171 L 1,69751 | 0,1926
Hepatopatfas 1,84849 5 0,84701 | 0,3574
Neuropatfas 0,0 1,18546 ] 0,2762
Endocrinopatfas 1,85171 4 1,69751| 0,1926
Nefropatfas 0,0 4,77117 | 0,0289%* 6
Enfermedades infecciosas o parasitarias 0,73613 0,40988 | 0,5220
Enfermedad vascular hipertensiva crénica 1,14964 11 0,52578 | 0,4684
Céncer 1,84849 5 0,84701 | 0,3574
Vérices 1,01556 15 0,00548 | 0,9410
Anemia con hemoglobina menor de 9 grms 1,02613 14 0,01399( 0,9058
Toxemia gravidica 1,08597 12 0,61190 | 0,4341
Madre RH negativa 0,8774k 0,39403| 0,5302
Retardo de crecimlento intrauterino 1,68400 6 5,27292 | 0,0217%* L
Anomalfas pelvis 1,85171 L 1,69751| 1,1926
Polihidramnios 1,85171 N 1,69751| 0,1926
Ruptura prematura de membranas 1,06149 13 0,39223| 0,5311

** gignificante al 5%

dependencia en tablas de contingencia
2 x 2, basada en la distribucién ji-
cuadrado.

A través de esta prueba se puede
cuantificar la asociacion estadistica entre
la variable dafio global (dicotémica) y
cada posible factor de riesgo (dicotdmico)
y asi poder seleccionar un subconjunto
de factores de riesgo.

En la Tabla No. 2, se presentan los
valores de ‘“‘ji-cuadrado”, su significancia
y la jerarquia desde el punto de vista de
su magnitud. En la Gltima columna se
puede observar la jerarquizacion de los
factores de riesgo de acuerdo con el gra-
do de asociacion.

Seleccion y Jerarquizacion
La seleccién de los factores de riesgo

utilizando el riesgo relativo, condujo a
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*** gignificante al 1%

obtener 22 factores que presentan riesgo
relativo mayor de la unidad y por medio
de la ji-cuadrado para independencia, se
obtuvieron siete factores de riesgo asocia-
dos significativamente con el dafio global,
a un nivel de confianza del 95%. A conti-
nuacion se presenta la Tabla No. 3 con
los valores de riesgo relativo y ji-
cuadrado calculado:

En la tabla aparecen siete factores,
de riesgo seleccionados mediante la prue-
ba ji-cuadrado. Ademas se puede observar
que aparecen dos factores de riesgo: ne-
fropatfas y paridad mayor de 5, que
tuvieron un riesgo relativo menor que la
unidad.

La dltima seleccion se realizd tomando
aquellos factores que resultaron signifi-
cativos al 5% y riesgo relativo mayor de
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TADI
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A No. 3

VALORES DE RIESGO RELATIVO Y JI-CUADRADO
PARA PRIMEROS SIETE FACTORES DE RIESGO

FACTOR DE RIES GO R, x*
Cesareas previas 1,48857 10, 37566
Muertes perinatales anteriores 1,87160 6,87473
Primigestante mayor de 30 afos 1,63016 6,57398
Retardo de crecimiento intravterino 1, 68400 5,27292
Cirugia uterina o vagina' 1,86487 5,13470
Nefropatias 0,0 4,771'7
Paridad mayor de 5 0, 65540 4,53122

la unidad y su jerarquizacién se hizo
teniendo en cuenta, el valor calculado
de laji-cuadrado, esto condujo a seleccio-
narlos y jerarquizarlos en el siguiente
orden:

Ceséreas previas

Muertes perinatales

Primigestante mayor de 30 afos
Retardo de crecimiento intrauterino
Cirugfa uterina o vaginal

Clasificacion de Pacientes

De la informacion obtenida sobre los
489 partos, se identificaron 224 sin com-
plicacién y/o dafo, tanto para la madre co-
mo para el recién nacido y los denotamos
como pertenecientes al grupo £7. Los
265 restantes que presentaron complica-
ciones y/o dafios durante el proceso de

parto como £ 2. En el numeral anterior se
seleccionaron y jerarquizaron 5 factores
de riesgo, que a continuacién se anotan
de la siguiente manera:

—~ Xq% cesdreas previas

- Xy muertes perinatales

— X3t primigestante mayor de 30 afios

— Xy retardo de crecimiento intra-
uterino

— Xg: cirugfa uterina o vaginal

Las distribuciones de frecuencia para
los dos grupos con respecto a los 5 fac-
tores de riesgo, se presentan en la Tabla
No. 4 y ademas, en el diagrama No. 1.

Como puede observarse de los 32 po-

sibles estados, solamente 9 de ellos pre-
sentan frecuencias totales mayores a cero.
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Para clasificar a las pacientes en £ 1 0
£ 2 se utilizan los métodos: multinomial
completo y vecino mds cercano de orden
r = 1. El método de clasificaciéon no se
usa debido a que en el método asume que
todas las variables son independientes y
seria poco realista usarlo en éste trabajo.

En las Tablas Nos. 5y 6 se presentan
los resultados del método de clasificacion
“multinomial completo’”” y vecino mds
cercano del orden r=1"".

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

La clasificacién de pacientes haciendo
uso del “método multinomial completo’)
se puede realizar de la siguiente manera:

— Paciente que ingrese al hospital en
proceso de parto y no presente ningu-
no de los cinco factores de riesgo en
consideracién, serd clasificada en el
grupo £ 1; es decir, como pertenecien-
te al grupo de “RIESGO BAJO".

— En el grupo £20 perteneciente al gru-
po de “RIESGO ALTO”, serfa clasifi-

TABLA No. 5
CLASIFICACION POR EL METODO “MULTINOMIAL COMPLETO”

Egtados
( X) X3 X3 X Xg ) Nl()x) N?_(xx) fl(xx) i‘z(xx) hl(x() hz(»() Localizaci®¥n s*(A*)
0 0 0 0 0 211 199 (0,942 | 0,751 |0,4314 | 0,4070 & 0,4070
00 0 0 1 0 5 0,0 0,019 0,0 0,0103 ¢, 0,0
00 0 1 0 1 7 |o,004 |0,026 |0,0018 | 0,0141 52 0,0018
00 1 0 0 2 13 |0,009 |o0,049 |0,0041 | 0,0266 I 0,0041
010 0 0 0 7 (0,0 0,026 |0,0 0,0141 1P 0,0
100 0 0 10 30 (0,045 |o0,113 |0,0210 | 0,0612 €, 0,0210
1 0 0 0 1 0 1 |o,0 0,004 0,0 0,0022 g2 0,0
10 0 1 0 0 2 0,0 0,008 |0,0 0,0043 £, 0,0
1 100 0 0 1 0,0 0,004 |0,0 0,0022 =2 0,0
total 224 265 1,000 |1,000 0,4339

cada la paciente que ingrese al hospital
en trabajo de parto y que presente
alguno de los cinco factores de riesgo
en consideracion o cesdrea previa
acompafiada por cualquiera de los fac-
tores: cirugfa uterina o vaginal, retar-
do de crecimiento intrauterino o muer-
tes perinatales.
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Por medio del método de clasificacion,
“vecino mas cercano de orden r = 1", la
paciente que ingrese al hospital en proce-
so de parto sera clasificada en el grupo
£2 o de RIESGO ALTO, ya sea que no
presente ninguno de los factores de riesgo
considerados o que presente al menos uno
de ellos.
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TABLA No. 6

CLASIFICACION POR EL METODO DEL
“VECINO MAS CERCANO DE ORDEN r=1"

Estédés
(x %5 X3 X Xg) [ ny(m) | mp(m) | ny(=) [my(m) | £3(z) | £5(2) | hy(z) | my(m) |LOO8EL" | v
0 0 0 0 0 211 199 224 261 0,168 0,181 0,0770 0,0981 CZ 0,0770
0 0 0 0 1 0 5 211 205 0,158 0,142 0,0724 0,0770 Qz 0,0724
0 0 0 1 0 1 7 212 208 0,159 0,145 0,0728 0,0786 EZ 0,0728
0010 0 2 i3 213 212 [o0,160 | 0,147 | 0,0733 | 0,0797 [ 0,0737
01 0 0 O 0 i 211 207 0,158 0,144 0,0724 0,0780 gz 0,0724
1 0 0 0 O 10 30 231 233 0,173 0,162 0,0792 0,0878 éz 0,0792
100 0 1 0 i 10 36 0,007 0,025 0,0032 | 0,0136 t. 0,0032
1 0 0 1 o 0 2 g s 39 0,008 0,027 0,0037 0,0146 EZ 0,0037
1 1 0 0 O 0 1 10 38 0,007 0,026 0,0032 0,0141 62 0,0032

Total 224 265 1333 1439 1,000 1,000 0,b57¢

El procedimiento multinomial comple-
to difiere del procedimiento del vecino
mas cercano de orden r =1 en la localiza-
cion para el primer estado, ademas, la
probabilidad de mala clasificacion es més
alta (0,4070) para éste estado. En cuanto
a las probabilidades de mala clasificacion
es mas alta cuando se utiliza el procedi-
miento del vecino mds cercano de orden
r=1.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

1. Es evidente que la informacién obte-
nida para este trabajo, nos permitio
llevar a cabo un analisis exhaustivo de
riesgo, por medio de algunos procedi-
mientos estadisticos especiales, planea-
dos inicialmente paralograrel objetivo
general, pero no hay elementos para
afirmar que es deficiente la calidad de
la informacidn, pues ademas de haber

impartido instrucciones precisas al per-
sonal médico respecto al registro de la
informacion, se realizd un riguroso
proceso de depuracién, tanto manual
como por medio del computador.

La anterior afirmacion se deduce al
observar la frecuencia con la cual se
presentaron los factores de riesgo, en
la mayorfa de ellos es relativamente
baja y aun nula. Esta dificultad puede
tener dos causas principales. La prime-
ra, es que realmente dichas frecuencias
sean bajas, es decir, son fendmenos
de poca ocurrencia ante lo cual, el
rumbo de un préximo trabajo sobre
este tema, necesariamente debe ser dis-
tinto al seguido por el presente. La
segunda causa posible, puede haber ra-
dicado en un escaso tamano de mues-
tra, que aun cuando dicho tamafio fue
aumentado cerca de un 27%,no per-
mitié registrar la frecuencia real de
algunos factores de riesgo.
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2. Si la causa determinante, fue el haber

contado con un tamafo de muestra
insuficiente, implica que ademis de
elegir procedimientos diferentes al uti-
lizado (como el uso de alguna funcién
de potencia para determinarlo, o algin
procedimiento que pueda derivar el
tamano, controlando errores como el
de mala clasificacién) necesariamente
debe extenderse la observacién del
fendbmeno por un lapso de tiempo
superior.

. Debido al supuesto de que el Hospital

Materno Infantil atiende casos de alto
riesgo, se espera que los factores de
riesgo se presentaran en proporciones
mayores a las obtenidas. De hecho, el
hospital estd cumpliendo funciones
méas alld de las de atender exclusiva-
mente el llamado alto riesgo y por
ende disponiendo de recursos en la
atencién del parto “normal” que po-
drian canalizarse hacia los partos con
alguna complicacion o dafio; esta afir-
macién se basa en que solamente el
54,2% de los casos presentan dafo y/o
complicacién durante el proceso ‘de
parto, cifra considerablemente signifi-
cativa en el volumen de atencién que
presta la institucion.

. Como consecuencia de todo lo ante-

rior, tanto la jerarquizacién de facto-
res, como la clasificacion propuesta
en este trabajo, deben entenderse sola-
mente de manera tentativa, provisio-
nal, hasta tanto no se lleven a cabo
estudios similares de mayor cobertura
en tiempo y respaldados en recursos
financieros y humanos.

. El'hecho de que se presenten pacientes

sin ningln factor de riesgo y sufran
dafio y/o complicacién durante el pro-
ceso de parto, tanto ellas como los
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. Se recomienda hacer el
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recién nacidos, hace sospechar que
estin involucrados otros factores de
riesgo no considerados en el presente
trabajo.

. El ingreso de pacientes al Hospital y

que no sufren de dafo y/o complica-
cidn durante el proceso de parto,
habiendo presentado uno o varios fac-
tores de riesgo, hace pensar en el pa-
pel importante que juega la interven-
cibn médica para modificar el desarro-
llo de procesos patoldgicos o de
complicaciones.

. Con el fin de cuantificar el aporte de

cada uno de los factores al riesgo
obstétrico intrahospitalario, se pensd
en utilizar la funcién logit, pero por lo
anotado en la conclusion 1, no fue
posible.

. El anilisis de factores y componentes

principales, no permite visualizar una
estructura de factores, posiblemente
debido al mismo problema de la
conclusion 1.

estudio de
riesgo obstétrico en forma prospectiva
y utilizando un formulario adecuado,
debido a que las historias clinicas no
presentan la informacion requerida.

. Al estudiar el riesgo de un dafio y/o

complicacién en particular o un con-
junto de ellos, se recomienda estudiar
aquellos casos de los cuales se pueda
obtener suficiente informacibén en con-
sulta prenatal, esto es, no considerar
aquellos que carezcan de por lo menos
un ndmero a especificar de controles
prenatales, ésto con el fin de desarro-
llar un andlisis mds amplio con infor-
macion suficiente del desarrollo del
embarazo; ademés, hacer un segui-
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miento del recién nacido con el fin de
establecer posibles dafios y/o compli-
caciones que no se presentaron durante
el perfodo de estancia en el hospital.

RESUMEN

El estudio se realizd en el Hospital
Materno Infantil de Bogotd D.E. con el
fin de conocer los factores de riesgo obs-
tétrico intrahospitalario. Se analizaron
prospectivamente 489 partos. Se selec-
cionaron y jerarquizaron 5 factores de
riesgo (de 30 posibles) asociados significa-
tivamente con el dafio y/o complicacién
y riesgo relativo mayor de la unidad. Se
clasifican tentativamente las pacientes
con riesgo alto o bajo utilizando los mé-
todos multinomial completo y vecino
mas cercano de orden r = 1. Se realizd
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