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El campo de Salud Materno Infantil se
transforma en algunos paises en primera
prioridad de salud, la que es enfocada con
una orientacion preventiva y de fomento,
con equipos profesionales multidisciplina-
rios apoyados en la colaboracién de las
organizaciones comunitarias.

El analisis de nuestras cifras de salud
muestra altas tasas de mortalidad mater-
na, de mortalidad perinatal, aborto provo-
cado y desnutricién materna. Junto a es-
tas cifras, destaca el dafno cerebral mini-
mo, consecuencia de la mal nutricion fe-
tal, anoxia intra parto y/o desnutricién
de los primeros meses de vida post parto.
Una férmula organica para el enfoque de
esta programatica podria ser la ampliacion
de los actuales programas maternales ha-
cia programas integrales de atencidén de
la mujer y la definicién dentro de este
programa de un sub programa de atencién
selectiva del alto riesgo obstétrico. Funda-
menta el sub programa el hecho de que
el alto riesgo se concentra en un pequefio
grupo de madres que acumulan la mayor
parte de la mortalidad y de los recursos
anestésico-quirirgicos. Parece razonable
acumular recursos técnicos y humanos de
alta calidad en aquellas pacientes someti-
das a un mayor riesgo.

Se define objetivos del sub programa y
requisitos para su cumplimiento: estruc-
tura de salud, recursos técnicos, equipo
de salud y roles, normas de atencién, ins-
trumentos de registro, programacién vy
coordinacién.

INTRODUCCION

Una de las caracteristicas de la época
la tendencia progresiva de
nuestra comunidad a tomar conciencia de
si misma y a expresarse en organizacio-
nes que canalicen su opinién y su partici-
pacion en la toma de decisiones y respon-
sabilidades de los organismos regulado-
res de la vida de los pueblos.

El derecho a la salud ha ido removiendo
las bases mismas de la medicina que, de
una orientacién particularmente curativa,
tiende a hacerse preventiva y de fomento,
llevando a la constitucidn de equipos mul-
tidisciplinarios capaces de reenfocar los
grandes problemas de la medicina.

El campo de salud materno infantil se
transforma en algunos paises en primera
prioridad de salud en la comprension de
la importancia que asume para el desa-
rrollo de los pueblos el contar con una po-
blacién de alto valor bioldgico, capacita-
da para la adquisicion de la cultura y la
realizacion de trabajos de complejidad
progresiva.

El andlisis de nuestras cifras de salud
muestra altas tasas de mortalidad mater-
na, mortalidad perinatal, aborto provoca-
do y desnutricion. Diversos estudios cen-
tran su atencion en el rendimiento inte-
lectual de nuestros nifios y sefalan la exis-
tencia de un grupo de ellos que no logran
expresar su potencial genético, a conse-
cuencia del dano cerebral producido por
la malnutricion fetal, anoxia intra parto
y/o desnutricion en los primeros meses
de vida post parto.

presente es
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El dafio biolégico antes descrito contribuye
a iniciar un circulo vicioso formado por:
desnutricién-enfermedad: baja productivi-
dad, baja tecnologia: escasa produccidn vy
consumo de alimentos proteicos, insufi-
ciente proteccion de salud: nuevamente
desnutricién-enfermedad, etc. Por consi-
guiente, parece razonable enfocar este pro-
blema que parece ser el de nuestra subsis-
tencia misma, utilizando programaticamen-
te nuestros limitados recursos materiales
y técnicos, de modo que actuando concre-
tadamente logremos superar las causas
que nos impiden la plena expresiéon de
nuestro potencial social.

Una férmula orgdnica para atender la pro-
bleméatica mas arriba anotada seria la
ampliacién de los programas maternales
a programas que atiendan a la mujer in-
tegralmente desde la nifiez a la senectud
y la concentraciéon de recursos especial-
menle en las dreas de mayor riesgo, como
son los embarazos y partos con fetos de
alto riesgo, que hasta ahora han sido aten-
didos sin una programacion selectiva para
ello. Nos parece que la atencién del alto
riesgo obstétrico debe ser considerado
dentro del programa de atencién de la
mujer como sub programa claramente di-
ferenciado de las otras actividades del pro-
grama general.

El propdsito del sub programa de atencion
de Alto Riesgo Obstétrico es reducir al
maximo el riesgo de muerte materna y su-
frimiento fetal agudo o crénico.

Los objetivos de este sub programa cons-
tituyen nuestra primera meta de accién:

1.—Captacién precoz y cobertura total de
los casos de alto riesgo preconcep-
cional.

2 —Prevencién de riesgos post concepcio-
nales (aparecen durante el embarazo)
de las embarazadas sin alto riesgo pre
concepcional.

3—Asistencia del alto riesgo durante el
embarazo, parto y puerperio con una

tecnologia capaz de disminuir o ate-
nuar dichos riesgos.

4 —Planificacién eficiente de nuevos em-
barazos.

5.—Asistencia del Recién Nacido en la Uni-
dad de Alto Riesgo.

6.—Prevencién de embarazos en madres
con alto riesgo de aborto provocado.

7 —Correccién de la desnutricién materna.

No consideraremos en el presente trabajo
las férmulas o soluciones para atender a
la desnutriciéon materna, por ser este obje-
tivo materia que escapa de la exclusiva
responsabilidad de un Departamento de
Obstetricia y Ginecologia y, mds bien, es
responsabilidad de la comunidad nacional
entera.

Fundamentos del Sub Programa de Alto
Riesgo Obstétrico

Las cifras de mortalidad perinatal nos
muestran que un tercio de todas nuestras
pacientes embarazadas acumulan el 66%
de las muertes perinatales y el 6% de
las intervenciones anestésico-quirurgicas,
constituyendo un grupo clara y facilmente
delimitable y que denominamos de Alto
Riesgo. Podemos razonablemente presumir
que juntc a los casos de muerte perinatal
se acumulan en este mismo grupo también
los casos de fetos con dafio cerebral mini-
mo. En nuestra experiencia ha sido posible,
utilizando los datos de edad, paridad y la
informacién sobre diagnéstico de grandes
patologias materno-ovulares, detectar opor-
tunamente las pacientes sometidas a alto
riesgo fetal.

Requisitos para el cumplimiento de los
objetivos del sub programa de Alto Riesgo
Obstétrico.

1. Estructura de salud.

La estructura para la atencidén integral de
la mujer nace en la familia y en las or-
ganizaciones de comunidad (Unidades ve-
cinales, Centros de Madres, Escuelas, Igle-
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sias, Sindicatos, Clubes Deportivos) que se
conectan en primera instancia con los Con-
sultorios Periféricos extra hospitalarios
ubicados en los barrios o sectores pobla-
cionales.

El Consultorio Periférico se conecta con
la Maternidad cidsica durante la urgencia
del parto de bajo riesge (70% del movi-
miento de pacientes) y con la Unidad de
Alto Riesgo en los casos asi calificados
(30%).

La Unidad de Alto Riesgo estd estructura-
da por 5 Secciones de atencién progresi-
va y un laboratoric altamente especiali-
zado.

Sus niveles de atencién son:

a.—Consulterio Patologia del Embarazo.

b.—Hospitalizacién Patologia del Embara-
zo.

c—Seccién de Atencidén Intensiva del Par-
to v Recién Nacido de Alto Riesgo.

d.~—Puerpeario del Alto Riesgo.

e —Planificacion Familiar para Alto Ries-
go Obstétrico.

Funciones en la estructura de
Alto Riesgo

El Consultorio Periférico tiene por funcién:

1.—Captar precozmente todas las madres
embarazadas y especialmente aquellas
gue son alto riesgo (madres solteras,
esposas de trabajadores ocasionales,
edades extremas de la vida obstétri-
ca, patologias médicas pre-existentes
al embarazo, desnutricién marcada,
estaturas muy bajas).

2. —Atender durante todo su embarazo a
las pacientes con bajo riesgo.

3.—Referir al Consultoric de Patolegia
del Embarazo los altos riesgos detec-
tados.

4 —Atencién de la puérpera y recién na-
cidos normales.

5 —Atencién de las consultas de Planifi-
cacién Familiar.

Pensamos que el problema de aborto pro-
vocado debe ser enfocado, de acuerdo con
experiencias previas en nuestro campo de
trabajo, con criterio epidemioldgico mane-
jado desde el Consultorio Periférico. En
nuestro Departamento ha sido posible es-
tablecer mapas epidemioldgicos del ries-
go de tener abortos provocados. Ura sis-
tematizacion de este procedimiento permi-
tiria la concentracién de actividades de
planificacion familiar en un grupo que es
responsable de mds de la mitad de nues-
tras muertes maternas.

Consideramos para la ejecucion de este
programa como indispensable la partici-
pacidn de las organizaciones de la comuni-
dad.

El Consultorio de Patclogia del Embara-
zo (CPE) estd capacitado para definir la
magnitud de los riesgos y para reducir el
impacto de éstos a través de un manejo
adecuado de los problemas planteados.
Funciona intimamente conectado con la
Seccién de Hospitalizacién de Patologia
del Embarazo, a donde se refiere con li-
beralidad toda paciente cuya evolucidon
ambulatoria no esté dando seguridades de
progreso.

La Seccién de Atencidn Intensiva del Par-
to y Recién Nacido recibe las pacientes
atendidas en el Consultorio de Patologia
del Embarazo y Hospitalizaciéon de Patolo-
gia del Embarazo y también recibe aque-
llos casos que al hospitalizarse en la Ma-
ternidad Cldsica presentan a su ingreso,
o después, caracteristicas que los califiquen
como de alto riesgo. En esta Seccidén se
cuenta con recursos para monitorizar a
madre e hijo antes y después del parto.
Puerperio Patolégico recibe a las madres
de la Seccidén de Atencién Intensiva del



02 Dr.

Parto y Recién Nacido. En ella se realiza
el estudio de aquellos factores de riesgo
no previamente calificados por las seccio-
nes de embarazo patoldgico.

La Seccién Planificacién Familiar de Alto
Riesgo tiene por objetivo una cobertura to-
tal de este grupo de madres con anticon-
ceptivos de maxima eficiencia. Si algunas
de estas madres manifiestan el deseo de
tener un nuevo embarazo, a pesar de es-
tar conscientes de su riesgo, se les procu-
rard la mas cuidadosa atencién en la Uni-
dad de Embaraze Patoldgico.

2. Recursos técnicos

La Unidad de Alto Riesgo requiere de un
equipamiento e instrumental costoso y tec-
nicas de laboratorio de alto nivel. El es-
fuerzo econdémico y organizativo emplea-
do en la obtencién de estos recursos se
justifica ampliamente a nuestro juicio, por
el hecho de permitir un enfoque clinico
adecuado a este grupo que, aunque limi-
tado de madres, estd produciendo un muy
importante impacto negativo en nuestras
poblaciones.

La tecnologia moderna permite medir
cuantitativamente variables de importan-
cia para la salud del feto, como son la
madurez fetal, la funcién feto-placentaria,
la deteccién de sufrimiento fetal crénico,
sufrimiento fetal agudo y otras con un
grado de sensibilidad que superan larga-
mente la posibilidad de la clinica clasica.
La madre con feto de alto riesgo se bene-
ficia muy particularmente con esta tecno-
logia, a través de la cual se le puede ofre-
cer diagndstico y conductas clinicas mas
afinadas vy certeras.

Motivados por el problema inmediato del
alto riesgo, hemos recorrido un cambio de
perfeccionamiento que puede ofrecer un
porvenir brillante a todas nuestras madres
sin distincién de riesgos, cuando poda-
mos ampliar esta tecnologia a todas ellas.
Pensamos que dentro de un pafs, algunas

PATRICIO MENA GONZALEZ

Unidades de Alto Riesgo podran adquirir
especial importancia, concentrando algu-
nas patologias especiales (incompatibili-
dad sanguinea materno fetal, enfermeda-
des del trofoblasto) y sirviendo al mismo
tiempo, dentro de su excelencia, para el
aprendizaje de post graduados. Pero igual-
mente creemos se justifica dotar con Uni-
dades de Alto Riesgo a todos los hospita-
les regionales. La base logistica para labo-
ratorios especializados se haria a traves
de una adecuada coordinacién de recur-
SOs.

3. Equipo de salud y roles.

El funcionamiento del sistema complejo
de salud antes descrito requiere de una
participacién mas amplia de personas vy, al
mismo tiempo, de una redefinicidn de ro-
les dentro de los equipos clasicos de aten-
cién. Nos parece cada vez mas importan-
te la participacion de lideres de la comu-
nidad de vecinos en los planos normati-
vos de los Consultorios periféricos y en
la ejecucidon de tareas, como pesquisa de
alto riesgo y educacién sanitaria de las
comunidades.

La experiencia que se ha ido acumulando
con la participacién y compromiso de la
comunidad misma en el desarrollo de los
programas de salud, es de extracrdinaria
importancia y abre nuevas y promisorias
expectativas en nuestro pais. La sola pre-
sencia del poblador en los Consejos Nor-
mativos de los Consultorios periféricos ha
puesto una nueva dimensién en la rela-
cién Medicina-Comunidad. Esta tiene un
importante efecto multiplicador en las me-
didas de medicina preventiva, al transfor-
mar al poblador, de receptor de la medici-
na, en un colaborador de los programas
médicos.

La cronica falta de recursos técnicos vy
humanos nos ha llevado a una redefini-
cién de funciones en la que asignamos a
la Matrona y Auxiliar de Enfermeria,
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importantes tareas en el Consultorio peri-
férico. Reservamos al meédico, funciones
de control en el Consultorio periférico,
concentrandolo en las labores asistencia-
les del Consultorio de Patologia del Em-
barazo y de las secciones de parto moni-
torizado. El parto er maternidades “Cla-
sicas” no lo modificamos sustanc'ialmer_n-
te en estos momentos, aunque desearia-
mos difundir hacia éstas los sistemas apli-
cados en las secciones de Alto Riesgo.

El equipo de profesionales de la Unidad
de Alto Riesgo se irtegra con Obstetras,
Pediatras, Anestesistas, Médicos Internis-
tas, Matronas y los laboratorios: Patélo-
gos, Bioquimicos y Técnicos Laborantes.

4. Normas de Atencién

Normas detalladas de atencién para cada
circunstancia clinica, tipo de personal y
nivel de trabajo, sistematizan la accion y
permiten un control adecuado. La matro-
na, apoyada en normas claras, buenos mé-
todos de registro clinico y técnicas rapi-
das de laboratorio del tipo de los micro-
métodos, se hace extraordinariamente efi-
ciente en la detecciéon precoz de riesgos
como: diabetes, infeccién urinaria, ane-
mia, desnutricién, toxemia, cardiopatias,
embarazo prolongado, sensibilizacién al
factor Rh, ictericia, sifilis, tuberculosis,
distocias pelvianas, cesdreas previas, etc.

5. Requisitos programaticos y
de coordinacién.

Estructura, equipo de salud, comunidad
integrada, recursos técnicos, normas, re-
gistros sistematizados y ojald precodifica-
dos necesitan funcionar dentro de un pro-
grama con evaluacién periddica y conti-
nua, con una coordinacién central por
drea, zona y organismo nacional de salud
que permita una regulacidn constante de
las imperfecciones propias de sistemas es-
tructurales complejos con equipos profe-

sionales multidisciplinarios actuando en
terrenos en donde todo retardo o imper-
feccion dana las reales expectativas del
pueblo.
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