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INTRODUCCION 

La presente investigación acerca de la evaluación 
del niño durante el proceso de atención del parto 
hasta el mes de nacido, producto de embarazos de 
bajo riesgo obstétrico, se realizó en tres salas de par
to de diferente complejidad en sus recursos físicos 
y de personal para la atención, en la ciudad de Cali, 
en 1985. 

Estos diferentes modelos en la atención del 
parto han sido diseñados para suplir las necesidades 
de la población obstétrica pediátrica en la ciudad 
de Cali y últimamente se han incrementado los es
fuerzos a nivel del país, como una estrategia ade
cuada para cumplir las metas propuestas de "Salud 
para todos en el año 2000", (1, 2, 3, 4, 5, 6). 

Como las evaluaciones de estos modelos han 
sido básicamente sobre el aspecto administrativo de 
la utilización del recurso y no se han correlaciona
do con el impacto en la salud de la madre y el niño, 
fue el propósito de la investigación medir y compa
rar los resultados en morbilidad y mortalidad y es
tablecer el costo efectividad de los modelos. 

Es el objeto de esta publicación presentar los 
resultados en el niño y los costos. Los resultados de 
la madre son objeto de otra publicación (7). 

METODOLOGIA 

Se efectuó un estudio prospectivo y analítico 
que permitió comparar los resultados de morbili
dad y mortalidad en el recién nacido producto de 
gestantes clasificadas como bajo riesgo obstétrico y 

similar nivel socioeconómico que tuvieron el parto 
en los tres modelos de atención, que cuentan con 
diferencias en dotación y en personal, así como en 
el sistema de apoyo para la solución de las compli
caciones que se presentan. 

El tiempo de duración del estudio fue de 1 
año (agosto de 1984 ajulio de 1985). 

Se incluyeron las gestantes que consultaron 
diariamente a cada modelo, durante el mismo pe
ríodo de tiempo, controlando el nivel socioeconó
mico, la paridad y la edad dentro del rango defini
do como bajo riesgo obstétrico. 

La información la obtuvieron diariamente 
auxiliares de enfermería con uniformidad de crite
rio, de la historia clínica, de entrevista con el perso
nal que atendió el parto y de entrevista con la 
madre. 

Al mes de nacido, los niños fueron examina
dos por médicos según criterios previamente defini
dos. En caso de duda se practicó examen por pedia
tra y se practicaron exámenes de laboratorio com
plementarios. 

Durante el período del estudio se calcularon 
los costos de atención del parto en los tres diferen
tes modelos. 

CARACTERISTICAS DE LOS MODELOS 
DE ATENCION 

El modelo de menor complejidad (modelo A), 
pertenece a un centro de Salud del municipio de 
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Cali, en donde el parto es atendido por auxiliares 
de enfermería capacitadas, en una sala con los re
cur os mínimos necesarios para la atención del par
to y del recién nacido. Las complicaciones del re
cién nacido o el sufrimiento fetal durante el trabajo 
de parto son remitidas al Hospital Universitario, ni
vel III de atención. 

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 
pro fesional y un médico general que dan el apoyo 
inicial a la auxiliar de enfermería cuando se presen
tan complicaciones durante la atención del parto y 
período neonatal inmediato y si es necesario remi
ten el recién nacido al hospital Universitario, nivel 
III de atención. 

El modelo de mayor complejidad (modelo C) 
pertenece al sistema de la Seguridad Social en don
de la responsabilidad del proceso de atención del 
parto está asignada a médicos especialistas en gine
co-ob stetricia y la atención del recién nacido a pe
diatras y neonatólogos que disponen de ayudas 
diagnósticas y tratamiento de un nivel III de aten
ció . 

CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES DE BAJO 
RIESGO OBSTETRICO 

Se definió como gestantes de bajo riesgo obs
tétrico las que cumplían las siguientes característi
cas: 

Edad: Entre 18 y 34 años. 

Paridad: Entre O y 5 hijos. 

Edad de gestación: 37 a 42 semanas. 

En los antecedentes obstétricos, que no hubie
ran presentado: 
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Muertes perinatales de menores de ocho días 
de nacido o mortinato. 

Tres abortos espontáneos sucesivos. 

Cesárea previa. 

Cirugía vaginal o cervical. 

Intervalo intergenésico menor de seis meses. 

Hemorragia durante el embarazo. 
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Al examen de ingreso a la sala de partos: 

Que no presentara patología general severa de
tectable. 

Temperatura menor de 37 .6°C. 

Tensión diastólica menor de 90 mm de Hg. 

Altura uterina menor de 34 cm. 

Feto único, vivo, fetocardia entre 120 y 160 
latidos/minuto. 

Situación longitudinal. 

Presentación cefálica. 

Membranas íntegras o ruptura menor de ocho 
horas. 

Para el análisis de la morbilidad del recién na
cido se han clasificado las complicaciones de cada 
período del parto en dos grupos: severas y otras 
complicaciones. 

Se agruparon como complicaciones severas 
durante el trabajo de parto: el sufrimiento fetal de
finido como fetocardia menor de 120 o mayor de 
160 latidos por minuto. 

Complicaciones severas al parto: recién nacido 
muerto o con índice de Apgar menor de 7. 

Complicaciones severas al post-parto: nmo 
complicado con cualquiera d e las siguientes patolo
gías: cianosis, tiraje intercostal, ictericia, hospita
lizado. 

Complicaciones severas al mes: examen neuro
lógico anormal. 

Se agruparon como otras complicaciones, las 
infecciones e ictericia durante el primer mes de 
vida. 

RESULTADOS EN EL NINO 

La gran mayoría de los niños (92.6 %) nacieron 
normales y no se complicaron durante el proceso 
del parto, hasta el mes de nacidos, período de ob
servaci6n del estudio. 

Del total de complicados (7 ,4 %) observamos 
que los nacidos en el modelo más complejo (C) se 
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complicaron el doble (12.3%) de los nacidos en el 
modelo menos complejo (A) (6.2%) y el triple de 
los nacidos en el modelo intermedio (B) (3.7%). 
Cuadro l. 

CUADRO 1 

PROPORCION DE NINOS COMPLICADOS 
DURANTE ALGUN PERIODO DEL PARTO 

Niños Modelo A Modelo B Modelo .c Total 

Complicados 6,2 3, 7 12,3 7,4 (n= 166) 

No complicados 93,8 96,3 87,7 92,6 (n=2086) 

100,0 100,0 100,0 100,0 
TOTAL n=730 n =775 n = 775 n = 2252 

Chi cuadrado con corrección de Yates = 4,21 G.L.: 2 

(Modelo A - Model~ B) p > 0 ,01 

Chi - cuadrado con corrección de Yaus = 15,87 G.L.: 1 
(Modelo A - Modelo C) p < 0 ,01 

Estas complicaciones más frecuentes en el mo
delo más complejo (C), se presentaron en el perío
do neonatal en el parto espontáneo, Cuadro 2. Sien
do la principal patología la dificultad respiratoria y 
la cianosis. En el modelo más complejo (C), donde 
se encontró una mayor intervención en el parto ( 7) 
la frecuencia de niños complicados en éstos, es si
milar a la de los otros dos modelos, sin embargo, 
los efectos a largo plazo deberían estudiarse ( 8, 9). 

De los niños complicados en el período neo
natal, en el modelo menos complejo (A) el 85.7 % y 
en el intermedio el84.6 % no se hospitalizaron, pro
porciones significativamente mayores que en el mo
delo más complejo (C) (21.2%), modelo que permi-
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te una mayor vigilancia por la disponibilidad del re
curso pediátrico, Cuadro 3; y donde se hospitalizan 
para observación aun niños normales, nacidos de 
partos intervenidos, siendo el tiempo de hospitali
zación más frecuente entre 1 y dos días. Dado que 
el examen al mes del recién nacido no logró detec
tar trastornos específicos del desarrollo neurológi
co del niño, sería necesario un seguimiento de la 
cohorte para determinar los beneficios o no de di
cha supervisión. 

A pesar de disponer de monitores fetales en el 
modelo más complejo (C) no se hizo mayor detec
ción de sufrimiento fetal, Cuadro 4, que en los 
otros dos modelos y la proporción de niños depri
midos con Apgar ~ 6 fue similar en los tres mode
los, Cuadro 5 . Luego la mayor detección de trastor
nos en la evo lución del trabajo de parto encontrado 
en el modelo más complejo (C) (7), no mejoró el 
resultado en el niño. 

La mortalidad perinatal, l. 7 por mil nacidos 
vivos, como era de esperarse es muy baja en rela
ción con la población general (10). Sin embargo, 
ocurrieron tres muertes de niños en gestantes del 
modelo menos complejo (A), una en gestantes del 
modelo más complejo y O en gestantes del modelo 
intermedio (B) . 

De los niños muertos de gestantes del modelo 
menos complejo (A), uno ocurrió por sufrimiento 
fetal detectado y remitido al hospital de referencia 
con tardanza en la intervención en esta institución, 
luego la falla ocurrió en el apoyo brindado al mo
delo; y dos muertes por circulares del cordón apre
tados al cuello del niño, que no fueron detectados 
y al nacer el niño deprimido fue la auxiliar sola , sin 

CUADRO 2 

Forma de nacimiento 

Espontáneo 
Intervenido 

TOTAL 

PROPORCION DE NINOS CON COMPLICACIONES NEONATALES 
SEGUN FORMA DE NACIMIENTO 

Niños complicados 

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

2,6 726 1,7 770 8,1 690 4,0 2186 
13,3 15 o 8 14,5 62 12,9 85 

2,8 741 1,7 778 8,6 752 4,3 2271 

Chi-cuadrado 
G.L.=2 

44,49 p <0,01' 
1,32 p >o,o5 

50,73 p <o,l 
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recursos adecuados, quien debió atenderlo y luego 
trasladarlo sin medios de transporte apropiado al 
hospital de referencia. 

CUADRO 3 

HOSPITALIZACION PARA NINO COMPLICADO 
EN EL PERIODO NEONATAL 

Modelo Modelo Modelo 

Hospitalizado A B e Total 

No 18 11 14 43 
Si 3 2 52 57 

TOT AL 21 13 66 lOO 

Porcentaje no -
hospitalizado 85,7 84,6 21,2 43,0 

Chi cuadrado = 3 7,6 G.L. =z p< 0,01 

CUADR04 

PROPORCION DE DIAGNOSTICO 
DE SUFRIMIENTO FETAL 

DURANTE EL TRABAJO DE PARTO 

Sufrimiento Modelo A Modelo B Modelo C Total 

fetal 

No 97,5 98,5 96 ,2 97,4 (n=2215) 

Si 2,5 1,5 3,8 2,6 (n = 

100,0 100,0 100,0 100,0 

T OTAL n = 727 n =786 n = 761 n = 2274 

Chi cuadrado= 68 ,56 G. L.= 2 p > O,OJ 

Apgar 

0- 6 

CUADRO 5 

DISTRIBUCION DEL INDICE 
DE APGAR A LOS 5 MINUTOS 

Modelo A Modelo B Modelo C Total 

0,7 0,3 0,4 0,4 (n= 

59) 

10) 
i- 10 99 ,3 99,7 99,6 99 ,6 (n = 2291) 

100,0 100,0 100,0 100,0 

T OT AL n = 738 n =793 n =770 n = 2301 

e hi cuadrado = 1,6 5 G.L. = 2 p > o,o1 
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La disponibilidad existente de equipos y de 
especialistas en el modelo más complejo (C), que 
justifica su mayor costo, Cuadro 6, garantiza una 
menor mortalidad neonatal; sin embargo, llama la 
atención la ausencia de muertes en el modelo inter
medio, lo que indica cómo la detección oportuna 
de la complicación y el manejo inmediato brinda
do, ya sea por la enfermera, parcialmente en el día, 
o por el médico de forma permanente, pueden defi
nitivamente mejorar los resultados . 

Costo directo 
Costo indirecto 
Costo total 
Costo del parto 
Costo parto (US) 
(cambio US 1 = 102) 

CUADRO 6 

COSTOS 

Modelo A 

S 
274.177 
152.000 
426.177 

5.395 

53 

Modelo B ModeloC 

S S 
386.882 , ' 9.284.365 

52.174 1.673. 772 
439.056 10.958.137 

4.181 12.983 
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OTRAS COMPLICACIONES DURANTE 
EL PRIMER MES 

El 9. 7 % de los niños presentaron ictericia co
rrespondiente a incompatibilidad de grupo sanguí
neo en la gran mayoría de los casos . No hubo dife
rencias entre los modelos como era de esperarse. 
No hubo diferencias en las infecciones de la piel, 
pero la conjuntivitis fue menor en el modelo inter
medio (B). 

La incidencia de mnos de bajo peso fue de 
3.8 % menor que en la población de Cali (11 ); en el 
modelo más complejo fue aún menor. La propor
ción de niños con peso mayor de 4.000 gramos fue 
similar en los modelos y no hubo mayor número de 
deprimidos en este grupo ( 12 ). 

Los costos 

El análisis de costos, Cuadro 6, realizado de 
acuerdo con los registros utilizados en las salas es
tudiadas demuestra, como era lo esperado, que el 
modelo más complejo (C), es tres veces más costo
so que el modelo intermedio (B) y 2.4 veces que el 
modelo A. El modelo intermedio (B) demuestra có
mo el mejorar el apoyo brindado con personal más 
capacitado que el modelo A, no significa aumentar 
el costo por parto, puesto que éste depende más del 
número de partos atendidos y sí mejora los resulta
dos de morbilidad en la madre y el niño. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

De la evaluación realizada en tres diferentes 
modelos de complejidad para la atención del parto 
de bajo riesgo obstétrico, considerando únicamente 
los resultados en el niño y los costos de atención 
del parto, que es el objeto de esta publicación, se 
encontró que la disponibilidad de monitores fetales 
en el modelo más complejo (C) no mejoró la detec
ción del sufrimiento fetal durante el trabajo de par
to ni mejoró los resultados en la frecuencia de la 
presión al nacer (resultados de Apgar). 

La mayor frecuencia de complicaciones se en
contró en el período neonatal inmediato, la dificul, 
tad respiratoria y la cianosis, en el modelo más com
plejo (C), sin embargo; como la evaluación al mes 
de nacimiento no detectó diferencias clínicas entre 
los niños de los tres modelos, sería necesario tener 
un tiempo mayor para repetir estas observaciones. 

En el modelo de complejidad intermedia (B) 
en donde se dispone de personal de mayor capaci
dad técnica (médico general y enfermera) para la 
interconsulta inmediata, que en el modelo menos 
complejo (A), no se presentó mortalidad neonatal, 
obteniéndose por lo tanto los mejores resultados en 
este modelo. 

El costo de la atención del parto del modelo 
(B) también resultó ser el más económico, dada su 
utilización, y dados los resultados en el niño, el 
más efectivo. 

RESUMEN 

Se presentan los resultados en e1 niño, hasta el 
primer mes de nacidos, y los costos, de la evalua
ción tecnológica de tres modelos de Atención del 
Parto, con diferente nivel de complejidad, en 2.313 
gestantes de bajo riesgo obstétrico y similar nivel 
socioeconómico, en Cali, Colombia. 

Son estos resultados, en conjunto con los de 
la madre, objeto de otra publicación, los que deter
minan la escogencia del mejor modelo. 

Se hace énfasis en que las conclusiones com
prenden a modelos de atención en una población 
urbana y a muy corta distancia (5-10 minutos) del 
hospital de referencia. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
GENERALES DEL ESTUDIO 

Con fines de la publicación, fue necesario pre
sentar los resultados del estudio en dos artículos; 
los resultados maternos y los resultados del niño y 
costos. Sin embargo como para la Evaluación de los 
modelos de atención los tres tipos de resultados 
son indispensables para las conclusiones finales, he
mos creído conveniente que cada artículo lleve las 
conclusiones y recomendaciones del estudio. 

De la evaluación realizada en tres diferentes 
modelos de complejidad para la atención del parto 
de bajo riesgo obstétrico, se ha encontrado que el 
modelo intermedio (B) de un centro hospital que 
dispone, además del personal auxiliar de enferme
ría, de una enfermera y de médico institucional 
que comparte sus otras responsabilidades de aten
ción médica permanente con las llamadas de ínter
consulta de la sala de maternidad, es el menos cos
toso, dada la atención de mayor número de partos 
al año, y a la vez el más efectivo en el período de 
observación del estudio que incluyó hasta 1 mes 
después del parto. 

Presentó sin embargo, mayor sangrado de las 
gestantes que debe analizarse y corregir sus causas. 
A pesar de que el modelo menos complejo (A) pre
sentó 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 
disminuir la mortalidad neonatal. 

En el modelo más complejo (C), se evidenció 
una mayor detección de patología materna y neo
natal que es necesario estudiar en posteriores traba
jos para aclarar sus causas y las posibles implicacio
nes en el desarrollo neurológico del niño a largo 
plazo incluyendo los tres modelos. 

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

Para el diseño de modelos simplificados de 
atención del parto debe tenerse presente que a es
tas salas consultan en trabajo de parto gestantes de 
alto riesgo (26.2 %) cuyos resultados en la morbili
dad y mortalidad no se midieron en este estudio y 
que las gestantes de bajo riesgo obstétrico o su hijo 
presentaron complicaciones durante el proceso de 
atención del parto en un 30 %. El tipo de complica
ciones propias del trabajo de parto y parto hacen 
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necesario que los diferentes modelos de atención 
afine su sistema de intervención para el manejo 
adecuado de la complicación de la madre o el niño. 
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También se debe recomendar el diseño de un 
sistema permanente de evaluación y seguimiento de 
las madres y sus hijos usuarios de estas salas. 
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