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RESUMEN

Objetivo: Describir el nivel de predicción de las complicaciones obstétricas y perinatales mediante la evaluación periódica
del riesgo biopsicosocial prenatal (RBP) durante el control prenatal en mujeres asiáticas.

Materiales y métodos: Durante el 2002 se evaluaron en Shanghai, China y Dhaka, Bangalesh 565 primigrávidas sanas con
evaluaciones periódicas del RBP (primera: semana 14-27, segunda: semana 28-32, tercera: semana 33-42) con evaluación
prospectiva del resultado materno y perinatal.

Resultados: La edad promedio fue 25.1±6.4 años en su mayoría de nivel socioeconómico medio, con formación universitaria
y residencia urbana. Se observaron 135 (23.9%) complicaciones obstétricas, 57 (10.1%) recién nacidos con bajo peso y 41 (7.3%)
muertes perinatales. El alto riesgo biopsicosocial prenatal se asoció con las complicaciones obstétricas (área bajo la curva ROC)
0.80 IC 95% 0.71-0.89 con el parto prematuro (área bajo la curva ROC) 0.79, IC 95% 0.68-0.90) y con el bajo peso al nacer (área
bajo la curva ROC) 0.85, IC 95% 0.77-0.93. El período con mayor efectividad predictiva fue el último (33-42 semanas) tanto para
las complicaciones obstétricas (sensibilidad: 84.4%, especificidad: 69.3%), como para el parto prematuro (sensibilidad: 79.2%,
especificidad: 67.1%) como para el bajo peso al nacer (sensibilidad: 88% especificidad: 77.3%). A pesar de las diferencias basales
sociodemográficas, nutricionales, étnicas, culturales y religiosas de los dos países el efecto predictivo del instrumento fue similar.

Conclusión: La evaluación del riesgo biopsicosocial prenatal fue clínicamente válida para predecir complicaciones
obstétricas, parto prematuro y bajo peso al nacer en los países asiáticos comparable a los resultados en Latino-América.

Palabras clave: Complicaciones maternas; Complicaciones perinatales; Bajo peso al nacer; Riesgo obstétrico;
Riesgo biopsicosocial.

Periodical assessment of the prenatal biopsychosocial risk to predict obstetric and perinatal complications in Asian
countries 2002-2003

SUMMARY

Objective: To determine the effect of the periodical use of the prenatal biopsychosocial risk assessment (PBR) to predict
obstetric and perinatal complications in pregnant women in Asian countries.

Materials and methods: In Shanghai, China, and Dhaka, Bangladesh, 565 healthy primigravids were evaluated with PBR at
inclusion (14-27 weeks), in a second time (28-32 weeks) and in a third time (33-42 weeks) with assessment of the perinatal outcome.
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Results: The average age was 25.1±6.4 years old. Most of
the women were from middle socioeconomic level, with
university academic degree and urban residence. There were
129 (25.6%) obstetric complications, 54 (10.1%) low birth
weight babies and 41 (7.3%) perinatal deaths. The ROC analysis
showed that the high PBR score was associated with obstetric
complications (area under ROC Curves) 0.80 CI 95% 0.71-
0.89, preterm birth (area under ROC curves) 0.79, CI 95%
0.68-0.90, low birth weight (area under ROC curves) 0.85, CI
95% 0.77-0.93. The best predictive period was the last (33-42
weeks) to obstetric complications (sensibility: 84.4%,
specificity: 69.3%), preterm delivery (sensibility 79.2%,
specificity 67.1%) and to low birth weight (sensibility 88%,
specificity 77.3%). The baseline sociodemographic and
nutritional characteristics and the perinatal outcome were
different between the countries, however, the predictive effect
of the instrument was similar.

Conclusion: The prenatal biopsychosocial risk assessment
was clinically valid to predict obstetric complications, preterm
birth and low birth weight in two Asian countries when compared
to results in Latin-American countries.

Key words: Maternal complications; Perinatal
complications; Low birth weight; Obstetric risk;

Biopsychosocial risk.

La evaluación del riesgo obstétrico ha sido de gran
valor en el cuidado prenatal para identificar gestantes que
tienen alto riesgo de presentar complicaciones maternas y
perinatales. En Norteamérica se utiliza en el cuidado
primario prenatal la Escala de Morrison & Olson que ha
demostrando un buen grado de predicción para la morta-
lidad perinatal con buen impacto en los programas pre-
ventivos de cuidado prenatal1. Los factores de riesgo
psicosocial en especial el estrés y la disfunción familiar
han demostrado ser un factor de riesgo2-4 y el apoyo social
un factor compensatorio de los efectos negativos del
estrés5 con respecto a la morbilidad materna y perinatal. El
estrés en la gestante puede deprimir su capacidad de
respuesta inmunológica, aumentar significativamente el
riesgo para desarrollar preeclampsia y parto prematuro6 y
puede aumentar la resistencia vascular, la resistencia a la
insulina, y la producción de citocinas proinflamatorias
como la interleucina 6 que facilitan el desarrollo de
disfunción endotelial y preeclampsia 7.

En 1991 el presente grupo de investigación evaluó en
un estudio prospectivo los factores de riesgo obstétrico
(Escala de Morrison & Olson) y todas las variables
psicosociales que se pudieran asociar con el riesgo mater-

no y perinatal8-14 observando que la evaluación de los
factores de riesgo obstétrico (Escala de Morrison & Olson)
juntamente con la evaluación de los factores de riesgo
psicosociales críticos determinantes (ansiedad severa y
ausencia de apoyo social familiar) incrementaban significa-
tivamente la probabilidad de identificar a las mujeres
embarazadas con mayor riesgo de presentar complicacio-
nes maternas y perinatales. La combinación del riesgo
obstétrico y psicosocial dio lugar a la creación de la escala
de riesgo biopsicosocial prenatal (Escala de Herrera &
Hurtado) que demostró mediante análisis de regresión
logística un mayor poder de predicción que la evaluación
individual del riesgo obstétrico o psicosocial15.

El instrumento de evaluación del riesgo biopsicosocial
prenatal después se evaluó en un estudio prospectivo en
Latinoamérica (Colombia, Uruguay, Argentina, Hondu-
ras) al estudiar 1,022 mujeres embarazadas y se observó
su mayor utilidad en identificar el riesgo y en predecir la
preeclampsia 16 y el bajo peso al nacer17. Recientemente se
describió en un estudio en Alemania cómo los factores de
riesgo biopsicosociales prenatales se asocian con el riesgo
de parto prematuro18. El objetivo del presente estudio fue
evaluar el nivel de predicción de las complicaciones
obstétricas y perinatales mediante la evaluación periódica
del riesgo biopsicosocial prenatal (RBP) (Cuadro 1) en
mujeres embarazadas asiáticas, teniendo en cuenta que
son países con diferencias socioeconómicas, étnicas,
nutricionales y culturales.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se invitó a un total de 600 pacientes a participar en el
estudio en su primer control prenatal en el Fundan
University Hospital (Shanghai, China) (n=306) y en el
ICMH (Dhaka, Bangladesh) (n=294) durante el 2002. El
jefe de la consulta externa informó a los ginecólogos sobre
las pacientes que cumplían los criterios de inclusión
(embarazadas primigrávidas sanas cuya primera consulta
estuviera entre las semanas 14 y 27 de gestación, sin
terapia para el manejo del riesgo psicosocial). Posterior-
mente a las embarazadas las incluyó en el estudio un
médico entrenado quien explicó por razones éticas los
objetivos generales del estudio, mas no los específicos, y
proporcionó a cada participante interesada los formatos
de identificación, formulario precodificado y de consen-
timiento informado. Durante la visita de control prenatal
las participantes diligenciaron los formularios que pre-
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guntaban sobre características sociodemográficas, salud
general y del embarazo, e información psicosocial. Antes
de entregar los formularios el médico revisó el cuestiona-
rio con las participantes y respondió preguntas. Después
se evaluaron los riesgos obstétrico y psicosocial para
clasificarlos. La edad gestacional se determinó por la
fecha de la última menstruación cuando era confiable con
historia de ciclos regulares y sin uso de anovulatorios
como método de planificación. La edad gestacional se
comprobó luego por una ecografía. Un total de 575
(95.8%) embarazadas aceptaron participar en el estudio y
diligenciaron los formularios.

 Los comités de ética institucionales del Shanghai Institute

for Planned Parenthood Research (SIPPR) en China y por el
Institute for the Child and Mother Health (ICMH) en
Bangladesh, aprobaron el estudio. Las pacientes se podían
excluir del estudio voluntariamente o después de interven-
ción psicosocial por profesionales (psiquiatra, psicólogo,
médico familiar, terapista de familia, trabajador social) por el
sesgo potencial de modificar el riesgo psicosocial y modificar
el resultado materno y perinatal. La información suministra-
da por cada médico se verificó aleatoriamente para evaluar su
consistencia. Si la información procedente de algún médico
en particular no tenía consistencia, no se consideró para los
resultados del estudio.

Antes de iniciar el estudio se realizó una prueba piloto

Cuadro 1
Escala de riesgo biopsicosocial prenatal

                                        Clasificación      Puntos

Fuente: Herrera et al.15

Ansiedad severa: Tensión emocional, humor depresivo, síntomas neurovegetativos de angustia
(dos o tres síntomas intensos).
Soporte social inadecuado: Insatisfacción con el apoyo recibido por la familia y/o compañero en el
embarazo en tiempo, espacio y dinero (dos o tres aspectos insatisfechos)
Alto riesgo biopsicosocial: >3 puntos

Historia reproductiva
Edad <16 años 1

16-35 años 0
>35 años 2

Paridad 0 1
1-4 0
>4 2

Cesárea previa 1
Preeclampsia o hipertensión 1
Abortos recurrentes o infertilidad 1
Hemorragia postparto o remoción
Manual de placenta 1
Peso del recién nacido <2,500 g ó >4,000 g 1
Mortalidad fetal tardía o neonatal temprana 1
Trabajo de parto anormal o dificultoso 1
Cirugía ginecológica previa 1
Embarazo actual
 Enfermedad renal crónica 2
 Diabetes gestacional 2
 Diabetes preconcepcional 3
Hemorragia <20 semanas 1

>20 semanas 2
Anemia (Hb <10 g/ l) 1
Embarazo prolongado  (>42 semanas) 1
Hipertensión arterial 2
Polihidramnios 2
Embarazo múltiple 3
Presentación de frente o transversa 3
Isoinnmunización 3
Riesgo psicosocial
 Ansiedad severa 1
Soporte social familiar inadecuado 1
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Cuadro 2
Variables psicosociales propias de las embarazadas en países asiáticos. 2002

1. ¿De quién de su familia espera más ayuda en su embarazo? Especificar
2. ¿De su familia quién la ayuda más en este embarazo? Especificar
3. ¿Piensa usted que su esposo estuvo contento cuando supo que estaba embarazada?   a. Sí   b. No   c. No entiendo
4. Cómo encontró a su esposo después que supo que estaba embarazada:  a. Lo sintió bien   b. Lo sintió mal   c. Frecuentemente me

golpea   d. Algunas veces me golpea   e. No hubo mayores cambios   f. Fue indiferente
5. ¿Usted piensa que su esposo puede hacerla feliz en su embarazo?  a. Si regresa temprano    b. Sintiéndolo bien    c. Ayudándolo usted

en su trabajo    d. Andando con usted afuera de la casa   e. Otros
6. ¿Cuáles son las conductas de su esposo que pueden hacerla sentir feliz en el embarazo?  a. Charlar con usted   b. Recibir regalos de

él   c. Mostrar preocupación acerca de su salud   d. Mostrar interés en su salud después
7. ¿Piensa usted que otros miembros de la familia le prestan más atención en su embarazo?  a. Sí    b. No    c. No entiendo
8. ¿Piensa usted que otros miembros de la familia están felices con su embarazo?  a. Sí    b. No    c. No entiendo
9. ¿Piensa usted que su escogencia de alimentos durante el embarazo es importante?  a. Sí    b. No c.    No entiendo
10. ¿Dispone de alimentos extra para cubrir las necesidades del embarazo? a. Sí b. No c. No entiendo
11. ¿Recibe usted ayuda para trabajo físico en el embarazo de algún miembro de la familia? a. Tengo que hacer algún trabajo que es

fuerte; b. Tengo que hacer algún trabajo; c. Tengo que hacer todo el trabajo; d. Tengo suficiente tiempo para descansar; e. No me he
permitido descansar; f. Otros

12. ¿Cuál de los siguientes trabajos que la hacen feliz, usted evita en su embarazo? a. Lavar ropa   b. Cocinar   c. Bombear  d. Todos los
tipos de trabajo   e. Triturar picantes  f. Limpiar y lavar el piso   g. Todo trabajo duro (transporte de agua, etc.)  h. Coito    i. Otros

Fuente: Taller Centro BIPERTH, doctora Alhida Akhtner, Ph.D. y su grupo en colaboración con el ICMH doctor AKM Shahbuddin y su grupo. Se
definieron las variables psicosociales que pueden influir en el resultado materno y perinatal en embarazadas de Asia, de acuerdo con su propio
contexto sociodemográfico, nutricional, étnico, cultural, y religioso

bajo la dirección de la Dra Halida Akhtner, M.D., Ph.D.,
directora del Instituto de Investigaciones en Población de
Bangladesh (BIPHERT) para evaluar las variables psico-
sociales propias de los países asiáticos, luego de un taller
de dos días que se efectuó junto con los investigadores del
ICMH se definieron doce variables propias de China y
Bangladesh (Cuadro 2) de acuerdo con estudios locales
realizados por ellos mismos. Esas variables se incluyeron
en el formulario en su lengua nativa (mandarín y bengalí).

Todas las pacientes recibieron un control prenatal están-
dar cada mes hasta la semana 36 y luego cada dos semanas.
Los médicos que realizaban el control prenatal no conocían
los objetivos del estudio. Los formularios precodificados
para la evaluación del riesgo biopsicosocial los completaron
médicos ginecólogos y enfermeras entrenadas. El nivel
socioeconómico (alto, medio, bajo) se caracterizó de acuerdo
con el método utilizado por el Departamento Nacional de
Estadística de cada país. Para evaluar el riesgo obstétrico,
biopsicosocial, y el resultado materno y perinatal se utilizó el
siguiente sistema: el riesgo obstétrico se evaluó con los datos
obtenidos en cada una de las consultas de su historia obstétri-
ca (entrevista inicial y examen físico). En el Cuadro 1 los
aspectos de la historia reproductiva y del embarazo actual
constituyen la Escala de Riesgo Obstétrica (Escala de Morrison
& Olson). El número total de puntos se registró según
métodos descritos previamente 1. Tres puntos o más se consi-
deraban como un embarazo de alto riesgo obstétrico y menos

de tres puntos como un embarazo de bajo riesgo obstétrico1.
 Con el objeto de calcular el riesgo psicosocial, los

médicos preguntaron a las pacientes acerca de dos áreas
psicosociales: ansiedad y soporte familiar. La ansiedad
severa caracterizada por alta intensidad en dos de los tres
puntos evaluados (tensión emocional, humor depresivo,
síntomas neurovegetativos de angustia) o la insatisfac-
ción en la percepción del soporte familiar (tiempo, espa-
cio, dinero) asignaban un punto de riesgo. Estas áreas para
evaluar el riesgo psicosocial se seleccionaron con base en
la correlación que se observó con las complicaciones ma-
ternas y perinatales en estudios previos realizados inicial-
mente en Colombia 15 y luego en cuatro países latinoame-
ricanos16,17.

 Se combinaron las escalas de riesgo obstétrico
(Morrison & Olson) y las variables psicosociales (ansie-
dad y soporte social) para crear la Escala de Riesgo
Biopsicosocial Prenatal (RBP). Una paciente con tres o
más puntos de RBP se consideró de alto riesgo. Por
último, los resultados maternos y perinatales se evaluaron
con la presencia de complicaciones maternas de acuerdo
con el diagnóstico de los médicos especialistas tratantes
en el momento del parto (hipertensión arterial inducida
por el embarazo, parto prematuro, ruptura prematura de
membranas, diabetes gestacional), operación cesárea, edad
gestacional (semanas), peso del recién nacidos (gramos),
APGAR neonatal (0-10).
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Se calculó la muestra para observar diferencias con
significancia estadística con un error alfa de 0.05 y un
error beta de 0.2, según un RBP de 18% con base en
estudios previos nacionales e internacionales16,17. La va-
riable dependiente fueron las complicaciones maternas y
perinatales como fueron descritas y las variables indepen-
dientes fueron el riesgo obstétrico (Escala de Morrison &
Olson)1, el RBP (Escala Herrera & Hurtado)15 como se las
describió. Las variables de confusión fueron las variables
sociodemográficas (Cuadro 2).

Los epidemiólogos investigadores de cada uno de los
países participantes efectuaron e informaron el análisis
estadístico de manera independiente. Para corregir los
problemas descubiertos se hizo un estudio de consistencia
con el paquete estadístico Epi-Info 6.0 (WHO) y SPS. Se
realizó el análisis univariado para observar la distribución
de las variables dependientes, independientes y de confu-
sión y para observar las asociaciones entre las diversas
variables se siguió un análisis bivariable. Los riesgos rela-
tivos y sus intervalos de confianza se usaron a fin de
comparar la incidencia acumulada de complicaciones
maternas y perinatales entre las embarazadas con alto
riesgo obstétrico (Escala Morrison & Olson) y alto riesgo
biopsicosocial (Escala Herrera & Hurtado). La sensibili-
dad, especificidad, valores predictivos positivos y negati-
vos y análisis ROC fueron hechos para calcular el efecto
predictivo de la evaluación de RBP. Se consideró un valor
p<0.05 como significativo.

RESULTADOS

Inicialmente se describirán las características de la
muestra para luego mencionar las características de las
variables de estudio y su relación con las variables depen-
dientes. Para finalizar se informarán los resultados del
efecto predictivo de la evaluación de riesgo obstétrico y
biopsicosocial con respecto a los factores materno y
perinatal.

De las 575 embarazadas primigrávidas que aceptaron
participar, 10 (1.7%) se excluyeron del estudio pues se
retiraron voluntariamente, o por no asistir a alguna de las
dos evaluaciones de seguimiento del riesgo (semana 28-
32, semana 33-42), o porque se intervino en su riesgo
psicosocial durante el seguimiento. Las exclusiones fue-
ron semejantes tanto en China como en Bangladesh (4 vs.
6). Por último se incluyeron 565 embarazadas primi-
grávidas en el estudio (China=303, Bangladesh=262). La

edad promedio fue 25.1±6.4 años, 351 (64.8%) eran de
nivel socioeconómico medio, y 144 (25.5%) de nivel
socioeconómico alto (Clasificación Socioeconómica del
Departamento Nacional de Estadística), tenían formación
secundaria 284 (50.3%) y formación universitaria 224
(39.6%), y con residencia urbana 486 (86%). Al analizar
los riesgos obstétricos se observó que 79 (14%) eran
adolescentes, 68 (12%) tenían más de 35 años, el prome-
dio del índice de masa corporal (IMC) fue 21.3±3.1; en
200 (35.4%) hubo anemia (Hb <10 g/l); 20 (3.5%) tenían
infección urinaria; y 22 (3.9%) infección cervicovaginal.
Por motivos religiosos y educativos ninguna ingería bebi-
das alcohólicas ni fumaban. Las características sociodemo-
gráficas en el momento de la inclusión eran diferentes en
ambos países, excepto para el nivel socioeconómico (Cua-
dro 3). Los factores de base nutricionales y de salud
materna en el momento de ingresar al estudio eran distin-
tos en los países (Cuadro 4).

En las madres se observaron 135 (23.9%) complica-
ciones (ruptura prematura de membranas, 10.3%; parto

Cuadro 3
Características sociodemográficas de 565

embarazadas asiáticas. 2002

       Características                                  Bangladesh       China
                                                                     (n=262)      (n=303)

Edad (años) (X/DE)  20.3±2.9 29.6±5.6
Adolescentes (<18 años) (n/%)  75 (28.6)  1 (0.3)
Gestantes >35 años (n/%)  0 70 (23.1)
Educación universitaria (n %) 82 (31.3) 144 (47.5)
Residencia urbana (n %) 190 (72.5)  300 (99.0)
Nivel socioeconómico alto  59 (22.5)  85 (28.0)
(Clasificación nacional) (n %)

Todas las características sociodemográficas mostraron diferencias
estadísticamente significativas (p<0.05) excepto para el nivel socio-
económico (p=0.12)

Cuadro 4
 Características de la salud materna y del resultado

perinatal de 565 embarazadas asiáticas. 2002

                Bangladesh       China
                                                                      (n=262)       (n=303)

IMC  20.9±3.1 21.7±3.0
Anemia (Hb <10 g/l) 152 (58) 43 (14.2)
Infección urinaria (n %) 19 (7.1) 22 (7.2)
Infección cérvico-vaginal (n %) 6 (2.3)  2 (0.6)
Edad gestacional al parto (sem) (X/DE)  39.3±1.5 38.3±2.1
Peso de los recién nacidos (g) (X/DE)  2,752±381 3,243±513

Todas las características de la salud materna y del resultado perinatal
mostraron diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) excep-
to para las infecciones en el embarazo (p=0.10)
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prematuro, 8.4%; hipertensión arterial inducida por el em-
barazo, 3.9%; hipertensión gestacional, 2.2%; pre-
eclampsia, 1.7%; y diabetes gestacional, 0.9%). Entre los
recién nacidos hubo 57 (10.1%) de bajo peso, con una tasa
de mortalidad perinatal de 73 por mil nacidos vivos. La
edad gestacional promedio al parto fue 38.7±2 semanas y
el peso promedio de los recién nacidos fue 3,025±520 g.
Las complicaciones del embarazo fueron más frecuentes
en Bangladesh; sin embargo, las del parto lo fueron más en
China y se explican por una alta tasa de cesáreas por
desproporción cefalopélvica; en contraste, la mortalidad
perinatal fue igual en ambos países (Cuadro 5).

El análisis bivariable no mostró asociación estadística
entre ninguna de las 14 variables psicosociales propias de
los países asiáticos con relación a las complicaciones
obstétricas, perinatales o bajo peso al nacer (Cuadro 2).
Las variables psicosociales del instrumento de RBP (an-
siedad severa, apoyo social familiar) evaluadas de manera
independiente tampoco se asociaron con las complicacio-
nes obstétricas, perinatales o bajo peso al nacer en ambos
países. Sin embargo, la evaluación completa del instru-
mento de RBP (Escala Herrera & Hurtado)15 (Cuadro 1)
observó una mayor sensibilidad para las complicaciones
obstétricas (75.6% vs. 48.5%, p<0.05), para el bajo peso
al nacer (83.3% vs. 56.6% p<0.05), para el parto prema-
turo (80% vs. 60.4% p<0.05), para la ruptura prematura de
membranas (69% vs. 50% p<0.05), y para la preeclampsia
(75% vs. 25%, p<0.05). Es interesante observar que estos
mismos productos se encontraron en la evaluación de las
pacientes embarazadas con respecto al resultado perinatal
en cuatro países latinoamericanos16,17.

El alto RBP se asoció significativamente con las com-
plicaciones obstétricas (OR 14.4 IC 95% 4.3-48.3) con un
valor predictivo positivo de 24.3% y negativo de 97.8%.
El área bajo la curva ROC durante las semanas 14-27, 28-
32, 33-42 y el puntaje total de los anteriores tres períodos
fue 0.73, IC 0.63-0.83, 0.750 IC 95% 0.64-0.85, 0.80, IC
95% 0.71-0.89, respectivamente.

El alto RBP también se asoció en forma significativa
con el parto prematuro (OR 10.4 IC 95% 3.1-34.8) con un
valor predictivo positivo de 18.8% y negativo de 97.8%.
El área bajo la curva ROC durante las semanas 14-27, 28-
32, 33-42 y el puntaje total de los anteriores tres períodos
fue 0.75, IC 0.63-0.87, 0.76 IC 95% 0.64-0.88, 0.80, IC
95% 0.70-0.91, respectivamente.

Asimismo se asoció significativamente con el bajo
peso al nacer (OR 32.1 IC 95% 3.1-34.8) con un valor
predictivo positivo de 19% y negativo de 99.3%. El área
bajo la curva ROC durante las semanas 14-27, 28-32, 33-
42 y el puntaje total de los anteriores tres períodos fue
0.78, IC 0.68-0.88, 0.82 IC 95% 0.72-0.91, 0.89, IC 95%
0.83-0.96, respectivamente. El efecto predictivo del ins-
trumento para complicaciones obstétricas, parto prematu-
ro y bajo peso al nacer no mostró diferencias significativas
entre los dos países.

DISCUSIÓN

Las características sociodemográficas en las embara-
zadas incluidas en el estudio fueron diferentes, lo cual era
de esperarse, si se tienen en cuenta las diferencias en los
contextos sociales, étnicos, nutricionales, culturales y
religiosos de los dos países. En la República Popular
China (RPC) por políticas estatales de control de la
población usualmente la mujer tiene un solo hijo el cual lo
planea la pareja una vez que la mujer haya finalizado sus
estudios universitarios. Esto explica en parte, la alta pro-
porción de embarazadas con nivel universitario y una
edad promedio de 30 años (Cuadro 2). En Bangladesh por
aspectos religiosos, como la religión musulmana no reco-
mienda la planificación familiar, se explica la alta propor-
ción de adolescentes en embarazo (Cuadro 2). La RPC es
el país más poblado del mundo, y, a pesar de ser una
potencia económica, por ser tan grande su extensión geo-
gráfica, se considera un país en vías de desarrollo. Shanghai
por su parte, es la ciudad más importante de la economía
china, y por tanto desarrollada, con una baja morbilidad y
mortalidad materna en la población. Por el contrario, en

Cuadro 5
Morbilidad materna y perinatal de 565

embarazadas asiáticas. 2002

                             Bangladesh       China
                                                                      (n=262)       (n=303)

Complicaciones
  Embarazo (n %) 57 (21.8) 38 (12.5)
  Parto (n %) 72 (27.5) 154 (50.8)
  Recién nacido (n %) 39 (14.9) 44 (14.5)
Morbilidad materna
  Hipertensión arterial inducida por
  el embarazo (n %) 14 (5.3) 8 (2.6)
  Parto prematuro (n %) 16 (5.7) 19 (6.3)
  Ruptura prematura de membranas (n %) 28 (10.7) 13 (4.3)
Bajo peso al nacer  (<2,500 g) (n %) 30 (11.5) 26 (8.6)
Mortalidad perinatal  (n %) 19 (7.3) 22 (7.3)

Se observaron diferencias estadísticamente significativas para las
complicaciones del embarazo y parto (p<0.05)
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Dhaka (la capital de Bangladesh, el segundo país más
pobre del mundo, con serios problemas de densidad
demográfica, desnutrición y analfabetismo en su pobla-
ción general), hay problemas graves de morbilidad y
mortalidad materna.

 A fin de manejar estas notorias diferencias en las
embarazadas de cada país, y para poder cumplir los
objetivos del estudio y controlar los sesgos de inclusión
(desnutrición materna y el analfabetismo) que por sí solos
tienen la potencialidad de afectar la salud materna y el
grado de comprensión de las preguntas, se decidió incluir
pacientes de la consulta externa prenatal del ICMH, por
ser el centro médico de mayor prestigio y desarrollo
tecnológico de Bangladesh, centro de investigación, don-
de acuden pacientes con un adecuado nivel educativo y
socioeconómico, que facilitan el seguimiento y la evalua-
ción de los resultados materno y perinatal y controlan en
parte estos sesgos de inclusión.

Las complicaciones obstétricas se presentaron con
mayor frecuencia en Bangladesh (21.8% vs. 12.5%); en
contraste las complicaciones en el parto fueron más comu-
nes en la RPC. Estos resultados de complicaciones obsté-
tricas en Bangladesh se pueden explicar por el alto porcen-
taje de anemia en el inicio del control prenatal (58% vs.
14.2%) y por un pobre estado nutricional (IMC 20.9±3.1
vs. 21.7±3.0) (Cuadro 4) lo que se reflejó en un menor
peso promedio de los recién nacidos (2,752±381 g vs.
3,243±513 g), aunque el promedio de la edad gestacional
al parto era mayor, e indicaba algún grado de restricción
en el crecimiento intrauterino probablemente de origen
nutricional (Cuadro 5). A pesar de las diferencias en la
mayoría de las características sociodemográficas entre los
dos países, el nivel socioeconómico no tuvo diferencias
significativas (Cuadro 3) como se ve en unas diferencias
menores en el estado nutricional de las gestantes (Cuadro
4). Por su parte el bajo peso al nacer se tuvo cifras
similares en los dos países y demuestra que la calidad del
control prenatal en las instituciones participantes en tér-
minos de promoción y prevención materna y perinatal fue
semejante. En la RPC se presentaron más complicaciones
en el trabajo del parto (Cuadro 5) especialmente por
desproporción cefalopélvica; esto se podría explicar, al
menos en parte, por la baja estatura promedio de la mujer
china, lo que se asocia con desproporciones cefalopélvicas
en el momento del parto. La operación cesárea es bastante
frecuente en esta población.

Las doce variables de riesgo psicosocial definidas para

Asia con sugerencias del Centro de Investigación
BIPHERT en el estudio piloto (Cuadro 2) y las dos varia-
bles psicosociales del instrumento de RBP (ansiedad y
soporte social familiar) (Cuadro 1), no se asociaron esta-
dísticamente con ninguna complicación obstétrica,
perinatal o con el bajo peso al nacer. Sin embargo, la
definición de alto RBP en su conjunto (>3 puntos) (Cua-
dro 1)15 mostró resultados distintos, y apoya la teoría de
que las complicaciones obstétricas, perinatales y el bajo
peso al nacer se producen en su mayoría por un efecto
conjunto generalmente multifactorial.

El estudio de los factores de riesgo en el embarazo con
un modelo biopsicosocial se ha estudiado y descrito en
numerosos artículos15-17,19-23. En el presente estudio el
componente psicosocial del modelo se describe de acuer-
do con concepto de Hill22 donde el estrés psicosocial y los
recursos de soporte social interactúan para producir un
estado de adaptación o crisis (ABC=Modelo X, donde
A=ansiedad, B=recursos de apoyo familiar, C=interpre-
tación de los eventos y X=crisis). El efecto negativo de la
ansiedad sobre la salud del individuo se informa de
manera extensa en la literatura. En el embarazo, el fenó-
meno se menciona en la investigaciones de varios auto-
res3,4,9,23. En la población general el efecto neutralizante o
antagonista de los recursos de soporte social ha sido des-
crito por Cobb5 y Kaplan et al.24 Para la mujer embarazada
las consecuencias de la falta de recursos de apoyo social,
ya se describieron previamente25,26.

Se ha hecho bastante investigación a fin de desarrollar
índices de factores biomédicos y demográficos con el
objeto de descubrir mujeres embarazadas con complica-
ciones de alto riesgo27. Sin embargo, permanece baja la
posibilidad de predecir tales complicaciones con exacti-
tud28. Una característica común de estos índices de riesgo
es la relativa ausencia de atención a los factores psicoló-
gicos y sociales que puedan influir el resultado del emba-
razo. Por ejemplo, el sistema de riesgo de Fredrick29

carece de preguntas sobre aspectos psicosociales, los
instrumentos de riesgo de Newton y Hunt30 y de Hobel et
al.31, tienen una categoría muy simple de características
psicosociales pobremente definidas; el contenido psico-
social de los instrumentos obstétricos de riesgo son limi-
tados a pesar de que varios estudios demuestran asocia-
ción significativa entre el estrés y el bajo peso al na-
cer19,32,33.

Las investigaciones sostienen la hipótesis que los
factores psicosociales influyen el resultado perinatal. Sin
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embargo, a la fecha, los investigadores enfatizan sus
artículos en contribuciones independientes de los riesgos
biomédicos y psicosociales. Pagel et al.32 demostraron
que la evaluación del riesgo biomédico y la funcionalidad
familiar predecían confiablemente complicaciones del
recién nacido. Ramsey et al.33 revisan las influencias
psicosociales sobre la reproducción e incluyen vías bioló-
gicas (vía de los sistemas nervioso, inmunológico y endo-
crino) por las que la disfunción en la familia, los proble-
mas en su estructura, la violencia intrafamiliar, pueden
alterar el crecimiento fetal. Clover et al.34 elaboran un
complejo y delicado proceso por el cual los eventos psico-
sociales pueden afectar el sistema inmune. Según el traba-
jo de Herrera et al.6 hay cambios inmunológicos en
pacientes que tienen una historia positiva de estrés y
disfunción familiar. Sin embargo, se entienden pobre-
mente los mecanismos finos por cuyo medio los factores
psicosociales afectan la salud. En consecuencia, para
estudios futuros, es necesario incorporar nuevas técnicas
en psiconeuroinmunología materno-fetal.

La sensibilidad de la evaluación de riesgo obstétrico si
se usa de manera aislada es baja para identificar mujeres
embarazadas que presenten complicaciones maternas y
perinatales especialmente bajo peso al nacer como se ha
observado en este y varios estudios1,15-17,27,31,32,35-39. El
distrés psicosocial es un determinante crítico del bajo peso
al nacer en ausencia de factores de riesgo biomédico como
lo demostraron Obayuwana et al.35 Si se toman en cuenta
los factores biomédicos de riesgo con los factores
psicosociales, en conjunto sube el valor predictivo positi-
vo de la evaluación de riesgo prenatal con respecto al bajo
peso al nacer17.

 Muchos de los estudios sobre factores psicosociales y sus
relaciones en el plano perinatal se han hecho con fallas
metodológicas, especialmente diseños retrospectivos con
una pobre definición de los resultados maternos y perinatales.
Como consecuencia, ha sido común la crítica acerca de los
efectos de las variables psicosociales y se les considera como
secundarios con respecto a los factores biomédicos. En el
presente trabajo en los países asiáticos, como en los de cuatro
países latinoamericanos, se observó que las variables
psicosociales solas (ansiedad y soporte familiar) no se asocia-
ban de manera individual con las complicaciones maternas y
perinatales16,17. La evaluación integrada del riesgo biopsi-
cosocial tanto en las 1,022 embarazadas latinoamericanas
como en las 565 asiáticas (en diseño prospectivo doble-ciego

para disminuir los sesgos y los problemas metodológicos),
demostró un incremento significativo en la identificación de
mujeres embarazadas con mayor riesgo de complicaciones
maternas y perinatales.

Los datos que aquí se comunican confirman la hipóte-
sis que los factores biomédicos de riesgo y los psicosociales
percibidos por la madre en conjunto, se asocian con las
complicaciones maternas y perinatales15,16 y con el bajo
peso al nacer17, aparte de otras variables conocidas. El
modelo biopsicosocial reconoce explícitamente las in-
fluencias individuales y de interacción de los factores
biomédicos, psicosociales y de estilo de vida sobre la
salud20,40. El diseño prospectivo de este y otros estudios
previos16,17 suministra bases sólidas para concluir que la
evaluación del riesgo biopsicosocial prenatal, ajustada
para otras variables conocidas, incrementa el valor predic-
tivo positivo en el análisis del riesgo de mujeres con
complicaciones obstétricas, perinatales, y bajo peso del
niño, lo que sugiere que estos resultados obstétricos y
perinatales adversos pueden ser efecto de la interacción de
componentes multifactoriales. Es evidente que la alta
especificidad en la identificación de embarazadas de alto
riesgo se puede conseguir a través de una evaluación bio-
psicosocial. Se necesitan estudios adicionales con mues-
tras grandes para evaluar el valor predictivo de esta prueba
en otras poblaciones.
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