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Resumen

Introduccién: El control prenatal (CPN) sirve para
identificar riesgos en la embarazada con la finalidad de
intervenirlos para llevar una gestaciéon a término y sin
complicaciones.

Objetivo: Determinar si la clasificacion del riesgo
obstétrico (RO) en la Red de Salud Oriente Empresa Social
del Estado (ESE O) cumple los criterios definidos en el plan
de choque 2012 de la Secretaria de Salud Publica de Cali.
Métodos: Se analizaron las historias clinicas de 165
gestantes, el cumplimiento de las normas y guias sobre la
valoracién del RO y seguimiento del embarazo.
Resultados: Se encontré adherencia de los médicos
generales (MdG) y gineco-obstetras (GO) para clasificar
el RO segun criterios predefinidos, el primer CPN ocurrié
antes de la semana 12 en casi 50% de las gestantes, pero
70% de las instituciones atendieron el primer CPN en el
segundo o tercer trimestre. No hay diferencia estadistica
en la clasificacion de RO entre el MdG y el GO (p=0,06).
La oportunidad de evaluacién por el GO no fue la
recomendada para gestantes de alto o muy alto riesgo;
27.8% de las gestantes no tuvo cita con el GO.
Conclusion: No se observan decisiones claras dirigidas a
revisarla clasificacion inicial del RO, esperable enla consulta
a la semana 36 del embarazo por el GO, generdndose
remisiones innecesarias a niveles superiores. El peso de
los recién nacidos no tuvo relacién con la clasificacion del
RO. Se requieren evaluaciones sistematicas, de este tipo, en

todas las entidades de salud con atencién a la gestante.

Contribucion clave del estudio
Objetivo

Diseiio del estudio

Abstract

Introduction: Prenatal care (PC) is recommended to be
carried out in each pregnant woman aimed at identifying
any risks that might compromise her health and that
of her foetus, to intervene them for a safe and healthy
pregnancy.

Objective: To determine if the Obstetric Risk (OR)
classification at the Eastern Health Network (ESE O)
meets the shock plan criteria defined by the Secretariat of
Public Health (SSP) in 2012.

Methods: An analysis of the case histories of 165
pregnant women was carried out. Follow-up of standards
and guidelines were considered.

Results: Adherence of general practitioners (GP) and
obstetrician-gynaecologists (OG) to the shock plan OR
classification was found; the first PC occurred before
week 12 in almost 50% of the pregnant women, however,
70% of the institutions attended the first PC in the second
or third trimester of pregnancy. No statistical difference
in OR classification was found at the first PC, between GP
and OG (p-value=0.06). The opportunity for evaluation
by the OG was not done as recommended for high or
very high-risk pregnant women, 27.8% of pregnant
women did not have an appointment with the OG.
Conclusion: No clear decisions were found aimed at
reviewing the initial classification of the OR, expected
by the 36 weeks of pregnancy by the GO, generating
unnecessary referrals to higher levels of care. The new-
born weight was not associated to the OR classification.
Systematic evaluations of this type are required in all

health entities that care for pregnant women.

Determinar si la clasificacion del riesgo obstétrico (RO) en la Red de Salud Oriente Empresa
Social del Estado (ESE O) cumple los criterios definidos en el plan de choque 2012 de la

Secretaria de Salud Publica de Cali.
Estudio observacional de corte trasversal sin intervencion alguna con las gestantes

Fuente de informacién Historias clinicas de cada paciente incluida en la muestra., tomadas del Sistema de Informacién

Hospitalaria (STHOS)
Poblacién / muestra Oriente, la muestra fueron 165

Andilisis estadisticos . .
rango intercuartil.

Principales hallazgos

La poblacién fueron todas las gestantes 4,994 inscritas en CPN en las ocho IPS de la de la ESE

Tablas de frecuencia, calculo de J, prueba Z, diagrama de cajas para descripcién de mediana y

Se cumple parcialmente el Plan de choque de la SDS. Hay concordancia entre el RO del MdG
y del GO. No se encontrd significancia estadistica entre el RO y el peso y talla del bebé, Una

proporcion preocupante de las gestantes acuden después de la semana 12 al CPN. No se revalord
en todas las gestantes el RO a la semana 36. Es necesario acortar el tiempo entre la consulta con el

MdG y el GO
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Introduccion

El riesgo obstétrico es una clasificacion que incluye la condicion
clinica al momento de inicio del control prenatal, los antecedentes
y otros potenciales riesgos sociales, incluyendo el inicio tardio del
control prenatal. Todos estos, entendidos como determinantes
indirectos que pueden incidir en el curso normal de un embarazo y
del parto. Por esto es necesario que la atencion del control prenatal
sea de la mejor calidad en beneficio de la gestante y su hijo.

El Ministerio de Salud de Colombia ha aprobado la Guia de
Practica Clinica (GPC) (1), dirigida a todo el personal de salud
comprometido en el control el prenatal y el parto, siguiendo
las pautas de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)/
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) (2) y del Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) (3,4,5). Estas guias
y recomendaciones, divulgadas a todos los paises miembros, se
dirigen igualmente al monitoreo de las metas de la disminucién
de la mortalidad materna segiin los objetivos de desarrollo
sostenible (ODS) de las Naciones Unidas 2015-2030. Colombia
estd comprometida al cumplimiento del ODS 3 sobre Salud y
Bienestar, en la reduccion de la mortalidad materna (meta 3.1)
“Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a
menos de 70 por cada 100,000 nacidos vivos” (6).

La Secretaria de Salud Publica de Cali (SSP) adopt6 en 2012 un
plan de choque (7) orientado a controlar y disminuir la mortalidad
materna que, si bien tenia una tendencia a la disminucién desde
2005, cuando hubo 25 muertes maternas con una razén de
mortalidad materna ~-RMM-: 90 x 100,000 nacidos vivos, hasta 2009
con 7 muertes (RMM de 26.7), pero aumentd entre el 2010-2012 a9,
9y 14 muertes con RMM de 31.8, 35.3 y 53.0 respectivamente. Este
plan de choque se vio recompensado cuando en 2013 la RMM cay6
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a 14.1 (8), historicamente la mas baja. Si bien en Cali se cumplié
con la meta del ODS 3, se reconoce la obligacién de mantener una
vigilancia estricta sobre cualquier caso de muerte materna. Por ello
el plan de choque se consensud con representantes de la academia,
de los hospitales de diferente complejidad, de las empresas
promotoras de salud —~EPS- y gerentes de las empresas sociales del
estado —~ESE- de la ciudad. El plan incorpor6 las recomendaciones
dela OPS/OMS y el CLAP sobre la clasificacion del riesgo obstétrico
el cual fue difundido a las instituciones de nivel 1, 2 y 3, publicas y
privadas que atienden gestantes en la ciudad, independientemente
del sistema de aseguramiento en salud al que estuviesen afiliadas
(subsidiado, contributivo, pobres no aseguradas, especial, prepago
o particulares).

En febrero de 2019 la gerencia de la Red de Salud Empresa Social del
Estado del Oriente (ESE-O) recibié un informe de la subgerencia
de promocioén y prevencion sobre el control prenatal y partos a las
gestantes de su area de influencia durante 2018. Se encontrd un bajo
uso de la sala de partos del Hospital C.H. Trujillo (HCHT) de baja
complejidad, en el cual se atendié en promedio un parto cada 17
a 22 horas, en ese afio. También se mostré que de los 385 partos
atendidos en el HCHT y que tuvieron control prenatal en la ESE-O
en 2018, a 198 (51.4%) gestantes se les clasifico con riesgo obstétrico
bajo, 178 (46.2%) con riesgo obstétrico alto y 9 (2.3%) con riesgo
obstétrico muy alto. Ninguna de ellas tuvo complicaciones durante
la atencion del parto, sus recién nacidos (RN) tampoco.

Este bajo uso de la sala de partos es por si mismo preocupante,
y mds aun por disponerse desde junio de 2019 una sala y zona
de trabajo de parto con tecnologia de punta, preparada para
atender varios partos al dia en dptimas condiciones del nivel 1
de baja complejidad. Se tomé entonces la decision de revisar las
historias clinicas de las gestantes en control prenatal en las ocho
instituciones de prestacion de salud (IPS) de la ESE-O donde se
efecttia el control prenatal.

El presente articulo muestra los hallazgos de la revisiéon de una
muestra aleatoria entre 4,994 gestantes en control prenatal en
2018 en las ocho IPS de la ESE-O, en las que se atienden gestantes
para su control prenatal. Los objetivos de la revision fueron: 1.
Determinar si la clasificacién del riesgo obstétrico cumple los
criterios definidos en 2012 en el Plan de choque de la SSP para
reducir la mortalidad materna en Cali, 2. Hacer recomendaciones
sobre el control prenatal, la clasificacion del riesgo obstétrico y la
capacidad del HCHT para atender casos con criterio no solo de
riesgo sino de dafio potencial o real a la madre y al feto.

Materiales y métodos
Tipo de estudio

Observacional por revision de historias clinicas de gestantes en control
prenatal en la Red de Salud Oriente, Empresa Social del Estado.

Poblacion
Todas las gestantes atendidas para control prenatal en cualquiera

de las ocho IPS de la ESE-O en las que se lleva a cabo el control
prenatal. En 2018 total de gestantes en control prenatal: 4,994.



Muestra y muestreo

Se calcul6 inicialmente el niimero de las historias clinicas de las
gestantes a revisar con base a una prevalencia de riesgo obstétrico
bajo o riesgo obstétrico alto en 50%, poder de 80% y nivel de
conflanza 5%, para un tamafio de muestra de 357 sobre 4,994
casos. Se realiz6 un muestreo sistemdtico, seleccionando una de
cada cinco gestantes. Se pidi6 a un funcionario externo seleccionar
un namero entre 1y 5. Seleccioné el nimero 3. Se inicié entonces
la revisién en este orden: a partir de la gestante niimero 3 en la
lista para alcanzar las 357 historias clinicas donde se incluyo en
la muestra la historia correspondiente a cada cinco puestos hacia
adelante, asi: 8, 13, 18, 23, 28 etc. Una vez revisadas las primeras
71 historias clinicas a un promedio de 30 a 45 minutos por caso, y
con base en la clasificacion de 70% de estas gestantes como riesgo
obstétrico alto se hizo un nuevo calculo del tamafio de muestra
sin modificar los parametros estadisticos ya anotados. El resultado
fue n= 160 historias clinicas.

Variables

Se prepar6 una hoja en Excel con las siguientes variables: edad,
ciudad de procedencia o residencia, EPS de aseguramiento, IPS de
atencion del control prenatal, dias de atencién entre la inscripcién
con enfermera y el primer control prenatal por médico general,
y entre éste y el primer control prenatal con medico gineco-
obstetra, semanas de gestacién al ler control prenatal, Indice de
masa corporal (IMC) al primer control prenatal, riesgo obstétrico
inicial determinado por un médico general, riesgo obstétrico en
el primer control prenatal determinado por un medico gineco-
obstetra, causa(s) del riesgo obstétrico: 1, 2 o 3 segtin el médico
general, IPS donde se atendid el parto, remision a consulta durante
el control prenatal con especialista fuera de la ESE-O, remision
a parto fuera de la ESE-O, remisién adecuada a la atencion del
parto, riesgo obstétrico modificable o no, dias entre el ultimo
control prenatal y el parto, tipo de parto, semanas de gestacion al
parto, peso y talla del recién nacido.

Una vez se cumpli6 el tamafio de muestra seleccionado
aleatoriamente (160 gestantes), se solicit6 a la oficina del registro
de nacimientos de la Secretaria de Salud de Cali, los datos sobre
peso y talla de los 160 recién nacidos. Se obtuvieron datos de
139 de ellos. En la ESE-O se hizo una segunda busqueda (12
de las 19 sin datos son migrantes de Venezuela) de los datos de
los recién nacido. Se lograron 14 de 19, faltaron 5. Se decidié
entonces completar la muestra para llegar a 160 recién nacido, o
sea 5 gestantes adicionales con los datos de sus hijos. Al final se
obtuvieron datos de 165 gestantes y 160 recién nacidos.

Analisis

Se elaboraron tablas resumen de las variables de interés, con el
fin de explorar el comportamiento univariado y comprobar
la validez de la aleatoriedad del muestreo comparando los
resultados de este estudio con los registros de todas las gestantes
en la ESE-O. Posteriormente, utilizando software estadistico SSPS
(version 25) se realizaron los cruces de variables segun el interés
del estudio, estadisticos Chi-cuadrado y prueba Z; ademds de
realizar diagramas de cajas para la descripcion de mediana y rango
intercuartilico (RIC).
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Aspectos éticos

El estudio se concentrd en la revisién de historias clinicas sin
considerar nombre o direccion de las gestantes que habian estado
en control prenatal en las IPS de la ESE Oriente. De todas maneras,
se solicito revision del Comité de Etica de la ESE Oriente, el cual
aprobd el estudio.

Resultados

La mayoria de las gestantes residian en Cali, 122 (73.9%), 15
(9.1%) de ellas son migrantes de Venezuela. De otros municipios
del Valle 7 gestantes, y de departamentos vecinos como Narifio 8
gestantes, Cauca 4 e incluso de Putumayo, Sucre, Bogota o Pasto
se atendieron 1 o 2 embarazadas.

El rango de edad de las 165 gestantes fue entre 13 y 39 afos, la
mayoria de ellas, 110 (66.7%) entre 20 y 34 aiios, mediana 23 afios.
Las EPS de aseguramiento son las mismas que tienen contrato con
la ESE-O y en proporcion similar, asi: EMSSANAR 67 (40.6%),
SSPM para PPNA 40 (24.2%), esta proporcion incrementada con
las migrantes de Venezuela, COOSALUD 37 (22.4%) y ASMET
SALUD 13 (7.9%). La IPS donde se atendi6 el control prenatal y el
namero de semanas de gestacion al primer control prenatal tiene
correspondencia entre esta muestra y el total de gestantes que se
atienden en cada una de las 8 IPS de la ESE-oriente donde hay
programa de control prenatal.

En todas las IPS un nimero significante de gestantes llegan
tardiamente al control prenatal (2do y 3er trimestre de gestacion),
pero la proporcién es mayor en el HCHT (70%, 33 de 47), en el
Centro de Salud (CS) Vallado (57%, 15 de 26) y en el CS Marroquin
(61%, 11 de 18) que a las otras IPS. En las demas IPS casi la mitad
consultan en el ler trimestre. Los dias entre la inscripcién con
la enfermera y el primer control prenatal con el médico general
fueron 17.4 en promedio y una mediana de 11, con una variabilidad
entre 0 (mismo dia) y 137 dias. Los dias entre el control prenatal
por el médico general y el medico gineco-obstetra fueron de 53.3
en promedio y mediana de 39 (en 3 casos la gestante pasé directo
al médico gineco-obstetra sin ser revisada por el médico general
debido a su estado). Las semanas de gestacion al primer control
prenatal también presentaron una variabilidad amplia, entre 4.6 y
36.5, promedio 16.9, mediana 14.3 (Tabla 1).

La edad de las gestantes, la clasificacion del riesgo obstétrico y los
dias entre la inscripcion y la primera cita con el médico general se
muestran en la Tabla 2. A 21 adolescentes entre 13 y 17 afios se les
hizo control prenatal, siendo una de ellas clasificada como de riesgo
obstétrico muy alto y 20 con riesgo obstétrico alto, ninguna podia
ser riesgo obstétrico bajo por su edad. Dos de cada tres eran adultas
(66.7%) entre 20 y 34 afios y 7 fueron mayores de 35. Casi una de cada
dos gestantes (46.7%) tuvieron consulta con el médico general en los
10 dias post inscripcion con la enfermera (77 de 165), y 69 (41.8%)
entre 11 y 30 dias, pero 19 gestantes fueron atendidas por el médico
general entre 31 y 150 dias después de la inscripcion (Tabla 2).

El médico general clasific6 el riesgo obstétrico como riesgo obstétrico
alto a 125 (75.8%); riesgo obstétrico bajo a 36 (21.8%) y riesgo
obstétrico muy alto a4 (2.4%). Seis gestantes fueron clasificadas como
riesgo obstétrico muy alto, 4 por el médico general y dos mas por



Tabla 1. Variables sociodemograficas y clinicas relacionadas con el control prenatal y partos en IPS ESE Oriente

Variable N Media Mediana Desvi:aci(’)n ’Vfllor ’Vfllor

estindar minimo maximo
Edad de la gestante 165 2355 23 5.6 13 39
Dias entre inscripcion por enfermera y ler CPN por MD general 165 17.4 11 18.7 0 137
Dias entre citas MD general y gineco-obstetra 119 53.0 39 52,5 0 210
Semanas gestacion ler CPN con MD general 165 16.9 14.3 8.6 4.6 36.5
IMC ler CPN 165 25.8 25.16 5.0 16.44 40.77
Hemoglobina (gr x dl): solo entre gestantes con dx de anemia 35 10.2 10.3 0.7 8.4 11.5
Semanas gestacion al parto 161 38.7 39 2 25 41
Dias entre ultimo CPN y fecha de parto 161 20.8 11 34 0 206
Peso recién nacido en gramos 160 3,140.7 3,170 501.6 687 4,225
Talla del recién nacido en cm 50.4 51 33 33 58

CPN: control prenatal, MD: médico. IMC: indice de masa corporal

el medico gineco-obstetra, fueron atendidas por el médico gineco-
obstetra asi: una el mismo dia, otros 2 dias después y las otras 2 a los
dias 14 y 17. Del total de embarazadas el 63% fueron atendidas por
el medico gineco-obstetra antes de los 50 dias. De las 119 gestantes
evaluadas por el medico gineco-obstetra, 9 (7.6%) clasificadas por el
médico general como riesgo obstétrico alto o riesgo obstétrico bajo,
fueron atendidas entre 151 y 210 dias posteriores al control prenatal
realizado por el médico general (Tabla 3).

Se presenta la mediana y el rango intercuartilico segun edad de la
gestante y el riesgo obstétrico. La mediana de edad de las gestantes
con un riesgo obstétrico alto fue de 24 afios y el rango intercuartilico
de edad de 50%, se encontré entre 19-28 afios; en las clasificadas
como riesgo obstétrico bajo la mediana fue de 22 afos con un
rango intercuartilico de 50% entre 19-25 afos, en riesgo obstétrico
muy alto la mediana fue 30 afios con un rango intercuartilico de
50% entre 23-35 afios (4 casos). Una gestante con riesgo obstétrico
bajo de 34 afos, se sale del cuartil superior. No se identificaron
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos de
riesgo obstétrico y las edades de las gestantes (Figura 1).

De las 165 gestantes atendidas por el médico general 119 (72.1%)
tuvieron una cita con el médico gineco-obstetra, Las que no tuvieron
la cita con el gineco-obstetra fuer por multiples razones como
incumplimiento de las citas o viajes de la gestante, tener afiliacién
con aseguradora no contratada por la ESE-O, no poderse ubicar
por via telefonica. Solo en un caso se dio por falta de cupo al estar la
agenda completa del medico gineco-obstetra. Hubo acuerdo en la
clasificacion del riesgo obstétrico por el médico general y el medico
gineco-obstetra en el 89 (74.8%) casos, o sea 3 de cada 4 gestantes.
Con la clasificacion del riesgo obstétrico alto hubo mayor diferencia
proporcional, 84.9% fueron clasificadas riesgo obstétrico alto por
el medico gineco-obstetra y 75.8% por el médico general, pero sin
significancia estadistica (p= 0.06) (Tabla 4).

El indice de masa corporal (IMC) registrado en el primer control
prenatal por el médico general, a diferentes semanas de la
gestacion, permitié calificar si la gestante estaba con bajo peso,
normal, sobrepeso u obesa, encontrandose que solo el 42.4%
fueron consideradas como de peso normal (Tabla 5).

Tabla 2. Dias entre inscripcion y control prenatal por medicina general segun edad y riesgo obstétrico.

Dias entre inscripcion por enfermera y ler control prenatal x médico general

Edad y riesgo obstétrico Total %
0-10 11-30 31-80 81-150

13-17 MARO 1 1 0.6
ARO 12 3 20 12.1

18-19 BARO 1 10 6.1
ARO 2 2 17 10.3

20-34 BARO 13 12 1 26 15.8
MARO 1 1 0.6
ARO 37 36 9 1 83 50.3

35-39 MARO 1 1 2 1.2
ARO 2 3 5 3.0

Total 77 69 16 3 165 100

% 46.7 41.8 9.7 1.8 100

MARO: riesgo obstétrico muy alto. ARO: riesgo obstétrico alto
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Tabla 3. Dias entre el control prenatal con médico general y gineco-obstetra segin riesgo obstétrico

Dias entre médico gen-

Riesgo obstétrico por médico gineco-obstetra

eral y gineco-obstetra BARO MARO ARO N % % acumulado
0 (mismo dia) 1 9 10 8.4 17.6
01-09 2 9 11 9.2

10-20 1 1 11 13 10.9 454
21-30 1 14 15 12.6

31-40 14 14 11.8

41-50 2 10 12 10.1

51-80 4 8 12 10.1 35.3
81-150 2 1 18 21 17.6

151-210 3 6 9 7.6

SD 2 2 1.7

Total 12 6 101 119 100

% 10.1 5.0 84.9

BARO: riesgo obstétrico, MARO: riesgo obstétrico muy alto, ARO: riesgo obstétrico alto

Edad de la madre
[
(4

=

154

1

T
MARD

I
ARO

Riesgo Obstétrice

Figura 1. Diagrama de cajas y bigotes para la edad de la gestante y riesgo obsté-

Al comparar la frecuencia del recién nacido con un bajo peso al
nacer segun la clasificacion del riesgo obstétrico por el médico
general como riesgo obstétrico bajo o riesgo obstétrico alto no
se encontr6 diferencia estadisticamente significativa (p= 0.79).
Hallazgo similar se observé cuando la clasificacion del riesgo fue
realizada por el medico gineco-obstetra (p= 0.33) sugiriendo en esta
revision que la clasificacion del riesgo obstétrico no estd influyendo
el peso al nacer. De los 6 recién nacido, con riesgo obstétrico muy
alto, uno tuvo bajo peso al nacer, 2,200 g y talla de 45 cm y otro fue
macrosomico, los demds tuvieron peso normal (Tabla 6).

La mediana del peso al nacer segiin el riesgo obstétrico en el
estadistico de cajas y bigotes muestra que los rango intercuartilico
se cruzan comprobando la no significancia estadistica entre el
riesgo obstétrico y el peso al nacer (Figura 2).

Discusion

Se ha mostrado que en las 8 IPS donde se efecttia el control prenatal y
por tanto se clasifica el riesgo obstétrico en la primera consulta segiin
los lineamientos del Plan de Choque (7), se cumple con el criterio
de una correcta clasificacion del riesgo obstétrico por los médicos
generales, comprobada posteriormente por el médico ginecobstetra.
En aquellos casos en los que no hubo concordancia entre los dos
médicos, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=
0.06). Sin embargo, la primera clasificaciéon del riesgo obstétrico
no se revalda en las subsecuentes consultas, en especial la que debe
realizarse a la semana 34-36 por medico gineco-obstetra, para
determinar si el riesgo obstétrico inicial podria ser modificado segtin
la evolucién propia del embarazo o por las conductas tomadas para
superar condiciones modificables durante la gestacion.



Tabla 4. Acuerdo o no sobre el riesgo obstétrico entre médico general y el gineco-obstetra

RO x Md GO 119 gestantes

Control prenatal con MD gral

RO x MdG A d ¢ No cita con
165 gestantes cuerdo entre 0

g MARO ARO MdGy GO Total %
BARO 1 18 6de12 11 36 21.8
MARO 2 2 2de6 4 24
ARO 3 81 80.2% 35 125 75.8
Total 6 101 46 165 100
% RO x GO 5.0 84.9 74.8 (89 ges-

tantes)

RO: riesgo obstétrico, BARO: riesgo obstétrico bajo, MARO: riesgo obstétrico muy alto, ARO: riesgo obstétrico alto, MdG: médico
general, GO: medico gineco-obstetra

Tabla 5. Riesgo obstétrico modificable o no segin IMC y riesgo obstétrico.

RO modificable o no
IMC en ler control prenatal  Riesgo Obstétrico
NA NO SI SD Total %
16.0-18.9 (Bajo peso) ARO 7 4.2
19.0-24.9 (Normal) BARO 3 1 17 10.3
MARO 2 1.2
ARO 1 39 11 51 30.9
25.0-29.9 (Sobrepeso) BARO 2 9 6 17 10.3
MARO 1 1 0.6
ARO 29 8 37 224
30.0-34.9 (Obesidad) BARO 2 2 1.2
MARO 1 1 0.6
ARO 18 3 21 12.7
35.0-42.0 (Obesidad mérbida) ARO 9 9 5.5
Total 6 123 35 1 165 100
Porcentaje 3.6 74.5 21.2 0.6 100

RO: riesgo obstétrico; BARO: riesgo obstétrico bajo; MARO: riesgo obstétrico muy alto; ARO: riesgo obstétrico alto; IMC: indice de

masa corporal
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Figura 2. Comportamiento del peso al nacer segun clasificacion del riesgo obstétrico



Tabla 6. Distribucién del peso del recién nacido segtn el riesgo obstétrico

Riesgo obstétrico por MdG

Peso del RN en gramos BARO ARO MARO Total
n=235 % n=121 % n=4 % n=160 %
687-1,000 0 0.0 2 1.7 0 0 2 1.3
Bajo o Extremo bajo peso  1,001-1,999 1 2.9 1 0.8 0 0 2 1.3
2,000-2,499 2 5.7 6 5.0 1 0 9 5.6
2,500-2,999 8 229 28 23.1 1 0 37 23.1
Normal 3,000-3,499 19 54.3 55 45.5 2 0 76 47.5
3,500-3,999 4 11.4 26 21.5 0 0 30 18.8
Macrosdmico 4,000-4,300 1 2.9 3 2.5 0 0 4 2.5

RN: recién nacido; BARO: riesgo obstétrico bajo; MARO: riesgo obstétrico muy alto; ARO: riesgo obstétrico alto

La revision de la historia clinica del control prenatal y del parto en
gestantes de la ESE Oriente en 2018, ha permitido identificar varios
aspectos de la atencién y decisiones tomadas por los médicos y
enfermeras designados a esta funcién, que muestran en primer
lugar la conveniencia de realizar este tipo de estudio como parte
del proceso de evaluacién y monitoreo de las acciones previamente
definidas de consenso con la SSP en 2012 para reducir la mortalidad
materna. Es necesario reforzar la relaciéon que se logre con la gestante
con el fin de empoderar su conocimiento para un correcto desarrollo
de su embarazo. Esa relacion se inicia desde el primer dia del control
prenatal, ganar su confianza y conocer al maximo detalle el proceso
de la gestacion debe generar no solo un adecuado control prenatal
sino la preparacion para una sana y bien orientada maternidad. La
OMS/OPS ha hecho recomendaciones en este sentido e insiste en la
conveniencia de reforzar practicas positivas durante la gestacion y
que se atienda de manera especifica e individualizada e integral a la
gestante y al feto, con el fin de definir las medidas preventivas para
corregir los riesgos identificados en la primera y siguientes consultas
de control prenatal.

Se resalta que el riesgo obstétrico no significa dafo, condicion esta
ultima que debe ser observada y evaluada durante los siguientes
control prenatal y reconocer aquellos riesgos que dejan de ser
riesgosos puesto que la gestante no solo estd en buen desarrollo
de su embarazo sino que ha trascurrido un tiempo suficiente para
que ese riesgo deje de serlo. Por ejemplo, aborto(s) previo(s) un afio
o dos anteriores, que en la primera consulta prenatal antes de la
semana 10 de gestacion, clasifica como riesgo obstétrico alto, pero
si su embarazo ya estd en la semana 28 o 30, ya no habra riesgo de
aborto, por tanto si esa fue la causa del riesgo obstétrico como riesgo
obstétrico alto, entonces ya podria re-clasificarse en la semana 28
0 30 como riesgo obstétrico bajo, si no existe otra condicién que
obligue a mantener la clasificacion riesgo obstétrico alto.

El Ministerio de Salud recomienda la consulta por el gineco-obstetra
en las semanas 34-36 para una nueva valoracion del riesgo, control
prenatal que debe ser proporcionado por un grupo de profesionales
con los que la gestante se sienta comoda y se garantice la adecuada
continuidad de la atencion durante el periodo prenatal. Se recomienda
realizar el primer control prenatal en el primer trimestre, idealmente
antes de la semana 10 de gestacién. Para una mujer nulipara con un
embarazo de curso normal, se recomienda un programa de diez citas.
Mujer multipara con un embarazo de curso normal se recomienda un
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programa de siete citas (1).

El indice de masa corporal (IMC) es un factor de riesgo que puede
ser modificable durante el control prenatal, si la gestante tiene
un IMC en el limite de la curva de normalidad, bien sea hacia
sobrepeso o hacia bajo peso. En esta revision se encontr6 que 44
gestantes fueron clasificadas con un riesgo obstétrico alto y con
sobrepeso o con bajo peso cercano al limite (8). Es congruente
considerar que el IMC de esas gestantes podria ser modificable
durante el control prenatal y por tanto valorar si persiste o no la
categoria de riesgo obstétrico alto o se modifica a riesgo obstétrico
bajo. El IMC de la gestante se registra en la cita de inscripcién al
control prenatal y con base en ese valor se pueden establecer metas
de ganancia de peso de acuerdo con los siguientes pardmetros: “
IMC 12.0 a 18.4 kg/m2 = ganancia entre 12 a 18 Kg « IMC entre
18.5 y 24.9 kg/m2 = ganancia entre 11.5-16 Kg « IMC entre 25.0
y 29.9 kg/m2 = ganancia entre 7 a 11.5 Kg « IMC >30 kg/m2 =
ganancia entre 6.0 Kg” (4). Es recomendable discutir y hacer
conocer esta situacion en cada caso de manera individual con
la gestante. Estas mediciones, si bien conocidas y aplicadas en el
primer control prenatal, basadas en la tabla de Atalah (8) dirigida
a medir el IMC segtin semanas de gestacion que se sigue hoy en
dia como una guia adecuada para valorar el IMC, en la ESE-O no
se estan cumpliendo de manera sistematica durante la gestacion.

UNICEF Sinergias evalué en 2018 la calidad de la atencién
obstétrica y del recién nacido para reducir la mortalidad materna
en varios municipios del departamento del Cauca, encontraron
dificultades similares a las que generaron el Plan de Choque en
2012 en Cali, tales como falta de articulacién interinstitucional,
fraccionamiento de la atencién y dificultades en los sistemas
de informacioén, pero también que los hallazgos de su trabajo se
reflejaron luego en mejoras en la calidad de la atencién en varios
de los municipios evaluados y monitoreados (9).

Los dias entre la inscripcién y el primer control prenatal por
el médico general no parecen depender de la edad o el riesgo
obstétrico, pero lo esperable y que debe estandarizarse es que sean
entre 7 y 10 dias, o el mismo dia de la inscripcion si se clasifica
como riesgo obstétrico muy alto. Solo el 46.7% fueron atendidas
en ese rango de tiempo. Para la consulta con el médico gineco-
obstetra, también se observaron varios casos en los cuales el
tiempo entre la inscripcion y el primer control prenatal prenatal



fue excesivamente largo. Esto debe y puede ser corregido.

Acudir al primer control prenatal en el segundo o tercer trimestre
implica clasificar a la gestante en riesgo obstétrico alto, tal como
se encontrd en este estudio, pero esta tardanza parece que no
tiene incidencia en el peso y talla de los recién nacidos puesto que
en esta revisiéon nacieron con un peso y una talla normal (9 de
cada 10 neonatos), similar a lo observado en Colombia donde 9%
nacen con bajo peso (10), y un bajo porcentaje con macrosomia,
asociado a obesidad en la madre (11).

No se encontré una asociacion estadisticamente significativa
entre la clasificacion del riesgo obstétrico realizada por el médico
general o el medico gineco-obstetra y el peso al nacer, lo que invita
a repensar el modelo de atencién, dado que existen condiciones
que llevan a categorizar la gestante como riesgo obstétrico alto,
que pueden ser intervenidas, dada la capacidad resolutiva del
HCHT, primer nivel de referencia de la Red de Salud Oriente de
Cali y que garantizan un buen resultado materno-perinatal.

Las historias clinicas, fuente de datos para este estudio, contienen
la informacion basica del control prenatal, pero no se utilizan de
manera dindmica puesto que no se observa un uso continuo y critico
de la evolucién del control prenatal, sino una mirada puntual, bien
hecho en ese sentido, pero referida al momento mismo de la consulta
sin referencia notoria a las consultas anteriores para poder evaluar el
estado de la gestacion desde la primera consulta, en especial si hay
riesgos predefinidos. Se recomienda la revisién de las atenciones
previas y la reclasificacion del riesgo a lo largo de la gestacion.

Conclusiones

El control prenatal inicial en las 8 IPS de la ESE Oriente donde se
atienden gestantes cumple los requerimientos del Plan de Choque
establecidos por la Secretaria de Salud de Cali en 2012, pero se
observan fallas en el seguimiento puesto que las intervenciones
sobre el riesgo obstétrico no muestran claramente la adherencia a
normas del MSPS o a las recomendaciones de le OPS/OMS o del
CLAP, especialmente en la semana 36 del embarazo, lo cual puede
generar remisiones innecesarias a niveles de complejidad superior.

Las historias clinicas son fuente importante de evaluacién y
seguimiento en casos como los analizados en este estudio, por lo
cual se recomienda igualmente acudir con mayor frecuencia a su
revision y evaluacion. En este estudio no se encontrd una relacién
del peso de los recién nacidos con la clasificacién del riesgo
obstétrico. Se requieren evaluaciones sistematicas, de este tipo, en
todas las entidades de salud con atencién a la gestante. Este estudio
no tiene validez externa, es decir los resultados y la discusién no
son extrapolables a otras ESE o IPS de la ciudad, aunque si tiene
validez interna para las IPS de la ESE Oriente. Contribuye e invita
a otras ESE de Cali o del pais a revisar el estado de evaluacion del
riesgo obstétrico de las gestantes en CPN, asi como la evaluacién
final del embarazo cuando termina en parto.
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