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INTRODUCCION

En los paises desarrollados, independiente del sis-
tema de atencion en salud utilizado, las tasas de
mortalidad materna, perinatal e infantil son marca-
damente bajas comparadas con los paises mas desa-
rrollados (1,2) lo que se ha asociado directamente
al desarrollo socio-economico general de los paises,
que implica amplia accesibilidad y cobertura de los
servicios.

A partir de 1978 desde la Conferencia Interna-
cional sobre Atencion Primaria en Salud (Alma Ata-
URSS, Septiembre de 1978) se han intensificado
los esfuerzos en desarrollar estrategias para la exten-
sibn de la cobertura de los servicios (3,4,5), reco-
mendando su organizaciéon de acuerdo con niveles
de atencion de tal forma que se ajusten los recursos
para dar a toda la poblaciéon un cuidado primario
que sea capaz de detectar los casos de mayor com-
plejidad para ser remitidos a niveles superiores (6).
Para llevar a cabo lo anterior se han recomendado
diversos sistemas de calificacion de la severidad de
la morbilidad, conocidas como calificacion de ries-
go, que se promueve y emplea en general en medi-
cina, pero que es una constante de investigacion en
el area obstétrica desde antes de 1960 (7,8,9,10,11).

En Colombia existe una baja cobertura del par-
to institucional, similar a otros paises latinoameri-
canos (12,13). Con el fin de aumentarla, se han es-
tablecido desde hace 15 afios, modelos simplifica-
dos de atencion del parto de gestantes de bajo ries-
go obstétrico para la poblacion que cubre el servicio

oficial de salud.

Estos modelos se han basado especialmente en
la delegacion o reasignacion de funciones médicas a

personal auxiliar de enfermeria a quienes se les su-
ministra el entrenamiento y, los recursos materiales
minimos que se han considerado necesarios.

Sus evaluaciones se han caracterizado por uti-
lizar indicadores administrativos, como numero
de consultas, partos, etc, como medida de empleo
del recurso, pero con muy pocos parametros de efi-
cacia de la atencion brindada y menos aun de su
impacto sobre la salud en la poblacion asignada.

Dentro del problema planteado de baja cober-
tura del parto institucional en los paises poco desa-
rrollados, el promover salas de maternidad simplifi-
cadas puede ser una respuesta adecuada pero se ha-
ce necesario tener la certeza de que sus resultados
en la morbilidad, mortalidad materna y perinatal
no son mayores que en salas mejor dotadas.

Esta investigacion midié y comparo los resulta-
dos en la morbilidad y mortalidad materna y perina-
tal en 3 diferentes modelos de complejidad en la
atencion del parto de gestantes de bajo riesgo obsté-
trico para determinar si la atencion en salas simpli-
ficadas tiene iguales resultados, que gestantes de
riesgo similar, atendidas en una sala mas compleja y
con mayor costo.

El objetivo de esta publicacion es presentar los
resultados maternos.

1. METODOLOGIA

Se efectuo un estudio prospectivo y analitico
que permitié comparar los resultados de morbilidad
y mortalidad en la madre, en gestantes de bajo ries-
go obstétrico y similar nivel socio-econémico que
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tuvieron el parto en tres modelos de atencion, que
cuentan con diferencias en dotacion y en personal,
asi como en el sistema de apoyo para la solucion de
las complicaciones que se presentan.

El tiempo de duracion del estudio, de agosto
de 1984 a julio de 1985, estuvo determinado por
el nimero de observaciones, 746, requeridas para
concluir sobre las complicaciones durante el trabajo
de parto en el modelo menos complejo (Modelo A).

Se incluyeron en el estudio las gestantes que
consultaron diariamente a cada modelo, durante el
mismo periodo de tiempo, controlando el nivel so-
cio-economico, la paridad y la edad dentro del ran-
go definido como bajo riesgo obstétrico.

La informacion la obtuvieron diariamente au-
xiliares de enfermeria con uniformidad de criterio,
de la historia clinica, de entrevista con el personal
que atendio el parto, de entrevista con la gestante
y de examen fisico que practicaron previo al egreso
hospitalario, anotandola en el formulario respectivo.

Para evaluar cuantitativamente la pérdida de
sangre durante el parto se efectu6 hemoglobina al
ingreso de la gestante, y en el post-parto inmediato
calculando la pérdida sanguinea por la diferencia.
Al mes del parto se practico6 evaluacion clinica de
la madre por médicos segun criterios previamente
definidos.

2. CARACTERISTICAS DE LOS MODELOS DE
ATENCION

El modelo de menor complejidad (Modelo A)
pertenece a un Centro de Salud del Municipio de
Cali, en donde el parto es atendido por auxiliares
de enfermeria capacitadas, en una sala con los recur-
sos minimos necesarios para la atencion del parto.

Las complicaciones maternas son remitidas al
Hospital Universitario, nivel III de atencion.

El modelo de complejidad intermedia (Mode-
lo B) pertenece a un Centro Hospital que se diferen-
cia del anterior en que dispone de una enfermera
profesional y un médico general que dan el apoyo
inicial a la auxiliar de enfermeria cuando se presen-
tan complicaciones durante la atencion del parto y
si es necesario remiten las pacientes al Hospital Uni-
versitario, nivel III de atencion.

El modelo de mayor complejidad (Modelo C),
pertenece al Sistema de la Seguridad Social, en don-
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de la responsabilidad del proceso de atencion del
parto esta asignada a médicos especialistas en gine-
co-obstetricia, que disponen de elementos de ayu-
da diagnostica y tratamiento de un nivel III de
atencion.

3. CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES
DE BAJO RIESGO OBSTETRICO

Se defini6 como gestantes de bajo riesgo obs-
tétrico las que cumplian las siguientes caracteris-
ticas:

Edad: entre 18 y 34 afios
Paridad: O - 5 hijos
Edad de gestacion: 37 a 42 semanas.

Antecedentes obstétricos que no hubieran
presentado:

—  Muertes perinatales de menores de ocho dias
de nacido o mortinato.

—  Tres abortos espontaneos sucesivos.

—  Cesarea previa.

—  Cirugfa vaginal o cervical.

— Intervalo intergenésico menor de seis meses.

— Hemorragia durante el embarazo.

Al examen de ingreso a la sala de partos:

— Que no presentara patologia general severa
detectable.

—  Temperatura menor de 37.6° C.

—  Tension diast6lica menor de 90 mm de Hg.

—  Altura uterina menor de 34 cm.

—  Feto tnico vivo, fetocardia entre 120 - 160 la-
tidos/min.

—  Situacion longitudinal. Presentacion cefalica.

— Membranas integras o ruptura menor de ocho
horas.

Para el analisis de la morbilidad materna se
han separado las complicaciones de cada periodo
en dos grupos: severas y otras complicaciones.

—  Complicaciones severas: se ha definido como
complicaciones severas asi:

Durante el trabajo de parto: trastornos en la
evolucion del trabajo de parto que incluye trastor-
nos en contractilidad, trabajo de parto prolongado,
trabajo de parto estacionario, periodo expulsivo
prolongado.
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Al parto: hemorragia uterina con o sin hipo-
tension e hipotension sola.

Al post-parto: hemorragia uterina con o sin
hipotension, hipotension sola.

Al puerperio al mes: hospitalizacion para tra-
tamiento o para intervencion.

—  Otras complicaciones: desgarros y hematomas
perineales o vaginales.

4. RESULTADOS

Los resultados de morbilidad materna no se
encontraron asociados a diferencias en algunas ca-
racteristicas de las poblaciones bajo estudio como
paridad, estado civil y escolaridad, por lo tanto se
considera que son producto del proceso de atencion.

Como era lo esperado, en gestantes de bajo
riesgo obstétrico, no se presentaron casos de muer-
te materna en los tres modelos.

Como los criterios de bajo riesgo obstétricos
incluidos en este estudio corresponden a los utiliza-
dos por el servicio de Salud para la admision de las
gestantes que pueden ser atendidas en las salas de
maternidad simplificadas, resulta de importancia
destacar, que en el 30% de los casos, cuando se in-
cluye el nifio, presentaron complicaciones severas
en uno de los periodos del parto (Cuadro 1). El
15.8% de las gestantes presentaron complicaciones
severas en uno de los periodos del parto; siendo mas
frecuentes en el modelo de alta especialidad (23.7%)
(Cuadro 2).

CUADRO 1

PROPORCION DE MADRES Y NINOS NO
COMPLICADOS DURANTE TODO EL PROCESO DE

PARTO
Modelo Modelo Modelo Total
A B C
Madres y nifios
no complicados: 70,8 71,6 60,8 69,8 (n=1614)
Madre o nifio con
alguna complica-
ciéon 29,2 22.2 89,2 30,2 (n= 699)
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
n= 746 n= 794 n= 773 n= 2313
Chi cuadrado 52,87 G.L.:2 p/ 0,01
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CUADRO 2

PROPORCION DE MADRES CON COMPLICACIONES
EN CUALQUIER PERIODO DEL PARTO

Modelo A Modelo B Modelo C Chi - Cuadrado
%  No. %  No. % No. GL:2

Madrcs‘compﬁcu:io- ' )
nes severas 151 98 7,9 63 28,7 188 79,26 p <0,01
‘Madres complicacio- .
nes leves 18,1 138 14,6 116 19,4 150 7,06 p Zo,01
Mds de una compli-. g
cacién 24 18 0,1 1 39 30 27,09 p<0,01
No complicadas 70,8 528 77,6 616 60,8 470 52,8 p <0,01

Porcentaje con base en 746 (Modelo A), 794 (Modelo B) y773 (Modelo C).

Es en el periodo del parto y alumbramiento
de la placenta (Cuadro No. 3) donde se encontré la
mayor frecuencia de complicaciones (13.8%) siendo
la principal causa los desgarros de vagina o periné y
la segunda causa la hemorragia uterina o hipoten-
sion (Cuadro No. 4). Esta hemorragia uterina en las
gestantes nuliparas del modelo menos complejo
(Modelo A) (6.3%), que es el doble de las del mode-
lo mas complejo (Modelo C) (3.5%) puede estar aso-
ciada a una falta de deteccién y trastornos en la
evolucion del trabajo de parto (5.9%), diagnostico
que es mds frecuente en este Gltimo (19.8%). En el
modelo intermedio (Modelo B) la cuantificacion de
la mayor pérdida de hemoglobina detect6 las he-
morragias que subjetivamente no fueron percibidas
y hace pensar que la situacion sea similar que en el
modelo menos complejo (Modelo A).

CUADRO 3

PROPORCION DE MADRES COMPLICADAS DURANTE
EL PARTO SEGUN PARIDAD

I Modelo A  Modelo B : ModeloC  Total
%  No. %  No. % No. % No.
0 9.9 272 76 343 8,3 339 8,5 954

1y : 19,6 459 16,4 445 16,7 424 17,6 1328
Total y 16,0 731 12,6 788 18,0 763 13,8 228%
Porcentaje '
ajustado 15,5 12,7 13,2
por paridad
Chi - cuadrado (nuliparas) =2,93 G.L.: 2 p> 0,05
Chi - cuadrado (gultiparas) =1,92 G.L:2 p> 0.05

El trabajo de parto es el segundo periodo en
frecuencia de complicaciones (9.3%), menor que en
otras poblaciones (14), (Cuadro 5) correspondiendo
al modelo mas complejo (Modelo C) una frecuencia
tres veces mayor que en los otros dos modelos, in-

dependiente’ de la edad y de la paridad.
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CUADRO 4

COMPLICACIONES EN LAS GESTANTES NULIPARAS
POR PERIODOS DEL PARTO
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CUADRO 6

PROPORCION DE LAS GESTANTES SEGUN FORMA DE
NACIMIENTO POR PARIDAD

Periodo Complicacié Moadel Model Model "Totﬂ.l ll’a,ridad Tipo de .
! A i < Parto Modelo A Modelo B Modelo (J
Trasrornos evolucién 5,9 9,4 19,8 12,1 G
Trabajo de Otras complicaciones 11 0,6 1,8 1.2 Espontaneo 97,1 98,5 84,8
Parto No complicadas 93,0 90,0 78,4 86,7 0 Intervenido 2,9 1,5 15,2
Hemorragia o hipoten- 3
sion. 6,3 L5 3,5 3.6 Chi cuadrado: 60,27 G.L.:2
Parto Desgarros vagina o pe - P < 0,07 ;
riné 3,7 6,1 4,7 4,9 Espontan 98
No complicadas 90,1 92,4 91,8 91,5 Y e : i 2 i e
Hemorragia o hipoten - Intervenido 1,7 0,7 3,3
sién 58 1,5 5,0 3,8
Post-parto Desgarros. 6,4 0,6 2,6 3,0 Chi cuadrado: 8,24 GL.:2
Otras complicaciones 3,0 2,0 0,6 1,8 i 0’01
Madres no complicadas 84,8 95,9 91,8 91,4 P i
CUADRO 5 La mayor capacitacion de los médicos y la or-

PROPORCION DE MADRES COMPLICADAS DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO SEGUN PARIDAD

3 Modelo A Modelo B Modelo C Total
aridad % No. % No. % No. % No.

0 7,0 270 9.9 342 21,6 338 13,3 950
1y mas 3,6 472 3,8 447 12,7 426 6,5 1345
Total 4.9 742 6,5 789 16,6 764 9.3 2295

Proporcion ajustada

por paridad 5,0 6,3 16,4
Chi cuadrado (nuliparas) = 32,8 G.L.: 2 p <0,01
Chi cuadrado (multiparas) = 38,3 G.L.: 2 p < 0,01

Como las principales complicaciones fueron los
trastornos en la evolucion del trabajo de parto y
este diagnostico fue también tres veces mas detecta-
do en el modelo mas complejo (Modelo C) la inter-
vencion subsiguiente con forceps y cesdarea es cinco
veces mayor en este Ultimo (Cuadro 6). Debido a
que “no hay medios ni datos fisiologicos a los que
sea posible recurrir para diferenciar entre el trabajo
de parto normal y el anormal” (15), y dada la alta
calificacion del personal de este modelo, se conside-
ra que realmente en €l son mas frecuente estas dis-
tosias, situacion que no se encontr6 asociada con la
edad, la paridad, el peso del bebé¢, el bajo riesgo
obstétrico y podria pensarse en que factores inhe-
rentes a la organizacion de la atencion que dificulta
la comunicacion espontanea, permanente y oportu-
na con la gestante pudieran influir en la evolucion
normal del trabajo de parto asi como también gene-
rar presiones de la materna para terminar en un par-
to intervenido.
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ganizacion de su trabajo pueden ser también facto-
res contribuyentes a que ante la menor sefial de
complicacion, proceden a definirlaintervencion del
parto.

Es de fundamental importancia profundizar
en el conocimiento de esta situacion que permita
aclarar sus causas e introducir los cambios necesa-
rios en el proceso de atencion.

El post-parto inmediato es el tercer periodo
en frecuencia de complicaciones (6.6%) (Cuadro 7),
con las hemorragias uterinas como la principal sien-
do el modelo intermedio (Modelo B), donde la pér-
dida de hemoglobina es mayor (mediana 2.1, Mode-
lo A: 0.8 y Modelo C: 1.1).

CUADRO 7

PROPORCION DE MADRES COMPLICADAS EN EL
POST-PARTO INMEDIATO SEGUN PARIDAD

Paridad Modelo A Modelo B Modelo C Total
% No. % No. % No. %  No.
0 15,1 264 4,1 344 8,2 341 8,6 949
1y mas 6,9 467 3,6 449 5,1 428 5.2 1344
Total 9,8 731 3,8 793 6,5 769 6,6 2293
Porcentaje
ajustado se- 10,3 3,8 6,4
gun paridad
Chi cuadrado (nuliparas) = 23,36 G.L:2 p < 0,01
Chi cuadrado (multiparas) = 5,02 G.L::2 p > 0,05

Los desgarros fueron mas frecuentes en las nu-
liparas del modelo menos complejo (Modelo A). Y
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esta relacionado con la menor utilizacién de la epi-
siotomia. Sin embargo, los defectos en los genitales
al mes del parto son similares a los del modelo mas
complejo (Modelo C).

Como la rehospitalizacion durante el mes del
post-parto por infecciones o hemorragias fue simi-
lar en los tres modelos, €l periodo de observacion
post-parto inmediato de aproximadamente ocho
horas de los modelos menos complejos, se conside-
ra apropiado.

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De la evaluacion realizada en tres diferentes
modelos de complejidad para la atencion del parto
de bajo riesgo obstétrico, considerando inicamente
los resultados en morbilidad materna, que es el ob-
jeto de esta publicacion, se encontré que el mode-
lo menos complejo (A) presentd los mejores resul-
tados en el periodo de observacion del estudio que
incluy6 hasta un mes después del parto. Sin embar-
go, para tomar la decision final sobre el mejor mo-
delo, se deben considerar los resultados que se obtu-
vieron en el recién nacido, objeto de otra publica-
cion. En el modelo mas complejo (C) se evidencio
una mayor deteccion de patologia materna, durante
el trabajo de parto, que conllevo a una mayor inter-
vencion del parto y que sera necesario estudiar en
posteriores trabajos que permitan aclarar sus causas
y las posibles implicaciones en el desarrollo neurol6-
gico del nifio a largo plazo incluyendo los tres mo-
delos.

Debe tenerse presente que estas conclusiones
son para modelos de atencion de una poblacion ur-
bana y a muy corta distancia (5—10 minutos) del
hospital de referencia.

Para el disefio de modelos simplificados de
atencion del parto debe considerarse que a estas salas
consultan en trabajo de parto gestantes de alto ries-
go obstétrico (26.2%) cuyos resultados en morbili-
dad y mortalidad no se midieron en este estudio
y que las gestantes de bajo riesgo obstétrico o su hi-
jo presentaron complicaciones durante el proceso
de atencion del parto en un 30%.El tipo de compli-
caciones propias del trabajo de parto y parto hacen
necesario que los diferentes modelos de atencion
afinen su sistema de intervenciéon para el manejo
adecuado de ellas.

También se debe recomendar el disefio de un
sistema permanente de evaluacién y seguimiento de
las madres y sus hijos usuarios de estas salas.
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6. RESUMEN

Se presentan los resultados maternos hasta el
mes post-parto de la evaluacion tecnolodgica de tres
modelos de atencion del parto, con diferente nivel
de complejidad, en 2.313 gestantes de bajo riesgo
obstétrico y similar nivel socio-econémico, en Cali
Colombia.

Son estos resultados en conjunto con los del
nifio, objeto de otra publicacion, los que determinan
la escogencia del mejor modelo.

Se hace énfasis en que las conclusiones com-
prende a modelos de atencion en una poblacion ur-
bana y a muy corta distancia (5 - 10 minutos) del
hospital de referencia.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
GENERALES DEL ESTUDIO

Con fines de la publicacion, fue necesario pre-
sentar los resultados del estudio en dos articulos,
los resultados maternos y los resultados del nifio y
costos. Sin embargo, como para la evaluacion de los
modelos de atencion los tres tipos de resultados son
indispensables para las conclusiones finales, hemos
creido conveniente que cada articulo lleve las con-
clusiones y recomendaciones del estudio.

De la evaluacion realizada en tres diferentes
modelos de complejidad para la atencién del parto
de bajo riesgo obstétrico, se ha encontrado que el
modelo intermedio (B) de un centro hospital que
dispone, ademas del personal auxiliar de enferme-
ria, de una enfermera y de médico institucional
que comparte sus otras responsabilidades de aten-
cion médica permanente con las llamadas de inter-
consulta de la sala de maternidad, es el menos cos-
toso, dada la atencion de mayor nimero de partos
al afo, y a la vez el mas efectivo en el periodo de
observacion del estudio que incluyé hasta 1 mes
después del parto.

Presenté sin embargo, mayor sangrado de las
gestantes que debe analizarse y corregir sus causas.
A pesar de que el modelo menos complejo (A) pre-
sento resultados maternos similares al modelo B se
requiere mejorar tanto el apoyo de equipo y perso-
nal en la sala como el sistema de referencia para dis-
minuir la mortalidad neonatal.

En el modelo mas complejo (C), se evidencio
una mayor deteccion de patologia materna y neo-
natal que es necesario estudiar en posteriores tra-

129




Vol. XLI No. 2

bajos para aclarar sus causas y las posibles implica-
ciones en el desarrollo neurologico del nifio a largo
plazo incluyendo los tres modelos.

Debe tenerse presente que estas conclusiones
son para modelos de atencion de una poblacion ur-
bana y a muy corta distancia (5 - 10 minutos) del
hospital de referencia.

Para el diseno de modelos simplificados de
atencion del parto debe tenerse presente que a estas
salas consultan en trabajo de parto gestantes de alto
riesgo (26.2%) cuyos resultados en la morbilidad y
mortalidad no se midieron en este estudio y que las
gestantes de bajo riesgo obstétrico o su hijo presen-
taron complicaciones durante el proceso de atencion
del parto en un 30%. El tipo de complicaciones pro-
pias del trabajo de parto y parto hacen necesario
que los diferentes modelos de atencion afinen su
sistema de intervencion para el manejo adecuado
de la complicacion de la madre o el nifio.
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También se debe recomendar el disefio de un
sistema permanente de evaluacion y seguimiento de
las madres y sus hijos usuarios de estas salas.
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