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Riesgo materno y problemas neonatales
Humberto Rey Vargas, M.D.!, Carlos Echandia, M.D.?, Javier Olaya Ochoa, Estad.?

En el Hospital Universitario del Valle de la ciudad de Cali, se recolectaron diariamente y al

azar datos de 500 binomios madre-recién nacidos durante el periodo del 1 de agosto de 1990
a abril 1 de 1991. Se buscaron los factores de riesgo maternos (FRM) relacionados con la
morbimortalidad neonatal. Del total, 112 (22.5%) madres no tuvieron ningiin riesgo, a 128
(25.7%) se le encontroé uno de los factores de riesgo, 129 (25.9%) tenian 2 factores de los
descritos e igual niimero tenian 3 6 mds factores asociados. El parto prematuro fue el factor
de riesgo materno que mds contribuyo con la morbimortalidad neonatal, pues se observo en
73% de ella, con riesgo relativo indirecto (RRI) para bajo peso al nacer (BPN), 148; infeccion
neonatal, 41.7; sindrome de dificultad respiratoria (SDR), 27; alteraciones metabélicas, 11.6;
ymortalidad, 14. La hemorragia uterina del tercer trimestre del embarazo, tuvo RRI altos para
examenneurologico anormal (15.2), prematurez(13.7), anoxia perinatal (10)y BPN (7.3). Los
problemas neonatales mds frecuentes fueron BPN, 19%; anoxia perinatal, 14.8%; prematurez,
13.5%; examen neurologico anormal, 10.8%; y desnutricion intrauterina (DIU), 7.8%. La
prematurez contribuyo mds que la DIU con el BPN encontrado: prematurez, 63.3%; y DIU,
36.6%. Los principales factores de riesgo materno asociados con prematurez fueron la
hemorragia uterina en el tercer trimestre del embarazo, RRI 13.7; corioamnionitis, RRI 6.5;
e infeccion del tracto urinario, RRI 6. Estos factores necesitan estudio e intervenciones a largo
plazo. Para la DIU los factores fueron, serologia positiva durante el embarazo, RRI 7.3; peso
preembarazo menor de 45 kg, RRI 6; y madres sin compariero, RRI 2.3. Estos indicadores son
mds fdciles de modificar a corto plazo. Lamortalidad perinatal en el presente estudio fue 5.4%;
fetal, 81.5%; y neonatal 18.5%.

El riesgo es una medida que refleja la probabilidad de la
existencia de un dafio para la salud; una vez descubierto, se
evitard o reducird por medio de acciones preventivas. Por
tanto, su enfoque tomard cada dia mds importancia en la
atencion de la salud personal y colectiva.
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Para desarrollar tales estrategias de prevencion, es nece-
sario definir los indicadores de factores de riesgo, es decir, las
caracteristicas que permiten identificar a la persona o al grupo
con probabilidad de enfermarse o morir. Los indicadores pue-
den ser socioeconémicos o bioldgicos. Asi, p.e., de 20% a
26% de los embarazos se pueden clasificar como de alto riesgo
y son responsables de 70% de la morbimortalidad perinatal!2.

A partir de la década de 1980 los problemas perinatales se
constituyeron en la primera causa de la mortalidad infantil en
las Américas, pues desplazaron a la enfermedad diarreica
aguday a las enfermedades respiratorias bajas. Esto sucedi6 en
buena parte debido a la practica de programas de atencion
primaria como la rehidratacién oral (RHO), el manejo de la
infeccion respiratoria aguda (IRA) y los programas amplia-
dos de inmunizaciones (PAI)1.34,

En 1988 se estimé para la ciudad de Cali una mortalidad
infantil de 23.2 por mil nacidos vivos. De ella, 57% se cata-
logé como de causa perinatal y en esta tltima, los nifios con
bajo peso al nacer (BPN) contribuyeron con 80% de las
muertess6. En los neonatos con BPN la infeccion fue la pri-
mera causa de muerte, seguida por el sindrome de dificultad
respiratoria (SDR).

Para los nacidos con peso adecuado (2500-3999 g), la
anoxia perinatal con broncoaspiracién de meconio fue la pri-
mera causa de muerte, seguida por la infeccién neonatals. Se
deben tener en cuenta como problemas neonatales comunes
las alteraciones metabélicas secundarias a asfixia y BPN,
como hipoglicemia, hipocalcemia e hipotermia, asi como el
trauma perinatal con sus componentes de anoxia, las ano-
malias congénitas y la ictericia hemoliticas’.

Debido a la gran importancia que tienen los problemas
perinatales en morbimortalidad infantil, principalmente el
BPN vy la infeccion neonatal, se decidi6 identificar los fac-
tores de riesgo materno que mds se asocian con la proble-
madtica neonatal, para crear estrategias y recomendaciones
de seguimiento en embarazos de alto riesgo.

PACIENTES Y METODOS

La poblaciéon motivo de estudio se seleccion6 entre las
embarazadas y sus productos, cuyo parto ocurrié en el Hos-
pital Universitario del Valle entre agosto 1 de 1990 y abril 1
de 1991. Se escogié diariamente y al azar una muestra de
20% de las diadas madre-neonato, por medio de una tabla de
nimeros aleatorios, sin tener en cuenta la presencia o no de
factor de riesgo en la madre y sin saber si el recién nacido tenia
o no alguna enfermedad o si habia fallecido.

Se utiliz6 un formato con los siguientes 24 factores de
riesgo materno:

® Socioeconomicos. Madre sola, madre analfabeta y sin
control prenatal.

e Biologicos. Edad menor de 15 6 mayor de 40 afios, peso
preembarazo menor de 45 kg, peso preparto menor de 50 kg,
talla menor de 150 cm, 5 hijos o mds, muerte perinatal previa,
malformados previos, periodo intergenésico menorde 18 meses,
embarazo gemelar, tension arterial diastélica mayor de 100
mm de mercurio, diabetes mellitus diagnosticada en este
embarazo, infeccion del tracto urinario, hemorragia uterina
del dltimo trimestre, incompatibilidad Rh con Coombs posi-
tivo, serologia (VDRL) positiva, presentacion podalica,
ruptura prematura de membranas mayor de 48 horas,
corioamnionitis, parto pretérmino, parto post-término y li-
quido amnidtico meconiado.

En todos los casos se comparé la presencia del factor de
riesgo contra su ausencia. Los factores mencionados han sido
reconocidos en la literatura perinatal!-28-13 como productores
de enfermedad. Se queria observar la importancia en la re-
gién de Cali, de cada uno de ellos en relacién con la proble-
matica neonatal.

DEFINICIONES

Bajo peso al nacer (BPN). Peso al nacimiento menor de
2500 g sin tener en cuenta la edad gestacional.

Recién nacido con retardo en el crecimiento intra-
uterino (RCIU). Recién nacido con peso por debajo del per-
centil 10 para la edad gestacional, segiin las curvas de
Lubchenko, et al.!4

Parto prematuro. Parto que ocurre antes de completar las
37 semanas de gestacion.

Parto post-término. Parto que ocurre a las 42 semanas o
mds de gestacion.

Alteraciones metabolicas. Hipoglicemia (<30 mg% de
glicemia); hipocalcemia (< 7 mg% de calcio); hiponatremia
(<130 mEqg/l) o hipernatremia (>150 mEq/l de sodio),
hipocaliemia (<3 mEq/l) o hipercaliemia (>5 mEq/l de
potasio).

Examen neurologico anormal. Cualquier signo anormal
diferencial en el estado de conciencia, postura, tono, fuerza
muscular, sensibilidad, reflejos y pares craneanos del recién
nacido.

Madre sola. Sin ningiin apoyo del padre del neonato,
minimo 3 meses antes del nacimiento.

Madre analfabeta. No sabe leer ni escribir.

Carencia control prenatal. Tener menos de 3 controles.

Corioamnionitis. Infecciéon de la cavidad amnidtica,
placenta, membranas del feto y eventualmente del mismo feto,
durante el embarazo o el parto, diagnosticada por sintomas
infecciosos en la madre (fiebre mayor de 38° C, hemograma
anormal, ruptura prematura de membranas mayor de 24 h).

Para el andlisis estadistico de este estudio retrospectivo,
se crearon tablas de dos por dos para todas las variables,
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calculdndose riesgo relativo indirecto (odds ratio), sus li-
mites de confianza, Chi2 no corregido, prueba de Mantel-
Haenzel y correccion de Yates. g

RESULTADOS

En el periodo de 9 meses de estudio en un lugar conside-
rado como de nivel III en atencién perinatal, se recolecté la
informacién sobre riesgo en 500 binomios madre-recién
nacido. De ellos 112 (22.5%) madres no tuvieron ningin
factor de riesgo, a 128 (25.7%) se le encontré uno de los
factores, 129 (25.9%) tenian dos factores de riesgo e igual
numero con 3 6 mas. La talla menor de 150 cm fue el factor
materno mds frecuente (29.2%), seguido por la carencia de
control prenatal (22.6%), la madre sola sin ningtin apoyo del
compaiero (22.4%) y el antecedente de muerte perinatal
previa (19.6%).

En el Cuadro 1 se describen los FRM que se asociaron mds
significativamente con la morbimortalidad perinatal en estos
500 binomios. El parto prematuro fue el principal pues se
encontré relacionado con 73% de los casos; luego estaba la
hemorragia uterina del tercer trimestre del embarazo, relacio-
nada con 36.3%; el parto vaginal con presentacion podalica
con igual porcentaje; la toxemia, la corioamnionitis y la madre
con VDRL positivo, asociadas cada una con 27.2%.

Cuadro 1
Principales Factores de Riesgo Maternos Asociados con
Problemas Neonatales. 1990-1991, HUV, Cali (500 casos).

Factor de riesgo N/11 %
1. Parto prematuro 8 73.0
2. Hemorragia uterina tercer trim. 4 36.3
3. Presentacion podalica (vaginal) B 36.3
4. Toxemia 3 272
5. Corioamnionitis 3 27
6. Madre con VDRL positiva 3 272
7. Infeccion urinaria 2 18.1

El parto prematuro fue el FRM que mds se relaciond con la
morbimortalidad perinatal por RRI altos. Las madres con
contracciones prematuras tuvieron neonatos con un RRI de
148 para BPN, 41.7 para infecciones neonatal tipo sepsis, 27
para SDR y 11.6 para alteraciones metabdlicas tipo hipogli-
cemia e hipocalcemia, si se comparan con el grupo que sélo
tuvo trabajo de parto al término. El riesgo de morir fue 14
veces mayor en este grupo (Cuadro 2).

Sigue en importancia la hemorragia uterina del tercer tri-
mestre del embarazo, se relacioné con el hallazgo de un exa-
men neuroldgico anormal en el recién nacido (hipotonia y
succion débil). Estos nifios tuvieron un RRI 15.2 veces mas
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Cuadro 2
Parto Prematuro vs. Problemas Neonatales.
1990-1991, HUV, Cali (500 casos).

Problema neonatal Parto prematuro

Si No Total

Bajo peso al nacer Si 62 33 95 @)
No 5 396 401

Infeccion neonatal Si 6 1 o (b)
No 62° 431 493

SDR Si 28 11 39 75
No 40 421 461

Mortalidad Si 17 10 29 @
No 51 422 473
Alteraciones metabdlicas Si 8 5 13

No 60 427  487©

Examen neurolégico St 26 27 53 )
anormal No 40 402 442

a. Odds ratio 148.8 (52.19 < OR < 458.16)
b. Odds ratio 41.7 (49<O0OR<1922)

c. Odds ratio 27 (12<OR < 64)

d. Odds ratio 14.1 (5.7<OR < 35)

e. Odds ratio 11.4 (3.2 < OR < 45)

f. Odds ratio 9.68 (4.9 <OR < 19.17)

alto que los nacidos de madres sin hemorragia. Ademds se
observé un riesgo de 13.7 para prematurez, 10 para anoxia
perinatal y 7.3 para BPN, mayor que los hijos de madres sin
hemorragia (Cuadro 3).

Cuadro 3
Hemorragia Uterina del Tercer Trimestre vs. Problemas
Neonatales. 1990-1991. HUV, Cali (500 casos).

Problema neonatal Hemorragia uterina tercer trimestre

St No Total

Examen neurolégico St 5 48 53
anormal No giiiiir gag 442 @
Prematurez Si 6 62 68

No 3Ty 430®
Anoxia perinatal Si 5 69 74

No 3 416 419©
Bajo peso al nacer Si 5 90 95

No 3 398 4019
a. Odds ratio 15.24 (3.02 < OR < 100.0)

b. Odds ratio 13.77 (3.35 < OR < 86.49)
¢. Odds ratio 10.05 (2.01 <OR < 65.11)
d. Odds ratio 7.37 (1.49) < OR < 48.19)

Los recién nacidos por parto vaginal con presentacion
podalica tuvieron un RRI de 9.3 para malformaciones congé-
nitas (luxacion congénita de cadera y pie chapin), 6.7 para
trauma perinatal (fractura de clavicula, pardlisis de Erb y
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hematomas en extremidades), 5.8 para un examen neurol6-
gico anormal y 4.5 para anoxia perinatal, cifras mayores que
para los nacidos por parto vaginal en presentacion cefdlica
(Cuadro 4).

Cuadro 4
Presentacion Podailica (parto vaginal) vs. Problemas
Neonatales. 1990-1991, HUV, Cali (500 casos).

Problema neonatal Presentacion poddlica

St No Total

Malformaciones congénitas S 4 10 14 @)
No 20 466 486
Trauma perinatal St 3 10 13 (b)
No 21 466 487
Examen neurolégico anormal St 9 44 53 ()
No 15 427 442
Anoxia perinatal St 10 64 74 (d)

No 14 405 419

a. Odds ratio 9.3(1.94<0OR <35.7)
b. Odds ratio 6.7 (1.1 <OR < 28)

¢. Odds ratio 5.82(2.18<OR < 15.3)
d. Odds ratio 4.52(1.76 <OR < 11.5)

Para los hijos de madres toxémicas se encontré un RRI de
morir 3 veces mayor; 2.93 para prematurez y 2.1 para BPN,
mayor que los nacidos de madres sin hipertension (Cuadro 5).

Cuadro 5
Toxemia vs. Problemas Neonatales. 1990-1991 HUV,
Cali (500 casos).

Problemas neonatales Toxemia
Si No Total

Mortalidad Si 8 18 26
No 57 417 474 @

Prematurez Si 18 47 65 (b)
No 50 383 433

Bajo peso al nacer Si 20 73 95 )
No 45 356 401

a. Odds ratio 3.25(1.23<0OR <8.37)

b. Odds ratio 2.93 (1.51 <OR < 5.67)

¢. Odds ratio 2.1(1.1<OR<39)

En los hijos de madres con serologia (VDRL) positiva hubo
un RRI 17.6 veces superior de infeccion neonatal (ldes
congénita), que en los nacidos de madres negativas. También
tuvieron un riesgo de 7.3 para DIU y 5.3 para BPN mayor que
los nacidos de madres con VDRL negativa.

En los hijos de madres con corioamnionitis se apreci6 un
RRI de 40 para infeccién neonatal (sepsis), 12.6 para SDR y
6.56 para prematurez, mayor que en los hijos de madres sin

corioamnionitis.

Los hijos de madres con infeccién urinaria tuvieron un RRI
de 6.0 para prematurez y 3.91 para BPN, mayor que los nacidos
de madres sin infeccion urinaria.

La distribucion por sexo de los recién nacidos fue similar:
femenino 240 (48%) y masculino 260 (52%). Los problemas
neonatales mds frecuentes fueron BPN, 19%; anoxia perinatal,
14.8%; prematurez, 13.5%; examen neurolégico anormal,
10.8%; y DIU, 7.8%. La prematurez contribuyé mds que la
DIU en el BPN, asi: prematurez, 63.3%; y DIU, 36.6%.

Los principales FRM relacionados con el BPN fueron
amenaza de parto prematuro, RRI: 148; la hemorragia uterina
del tercer trimestre del embarazo, RRI: 7.3; VDRL positiva
durante el embarazo, RRI: 4; hipertension arterial, RRI: 2.1; y
madre sola, RRI: 1.9. En relacién con la prematurez estaban
la hemorragia uterina en el tercer trimestre, RRI: 13.7; la
corioamnionitis, RRI: 6.5;1aITU (RRI: 6); y laHTA (RRI: 2.9)
(Figura 1). Para la DIU fueron VDRL materna positiva,
(RRI:7.3); peso preembarazo menor de 45 kg, (RRI: 6); y la
madre sola, RRI: 2.3.

HOSPITALIZACIONES Y MORTALIDAD

Se hospitalizaron 41 recién nacidos (8.2%), 2 en la sala de
puerperio para fototerapia y 39 en recién nacidos. Ocurrieron
27 muertes perinatales (54 por mil nacidos vivos), cuatro

HU3T

En prematurez

En DIU

HU3T: Hemorragia uterina tercer trimestre; 3.35 < OR < 56.5
Corio: Corioamnionitis; 1.3 < OR < 33.2

ITU: Infeccién tracto urinario; 2.1 <OR < 17.2

VDRL+: 1.69 < OR < 30.1

PPE<45: Peso preembarazo < 45 kg; 1.12 < OR < 28.5

Sola: Madre sin parejo; 1.10 < OR < 4.86

Figura 1. Factores de riesgo materno vs. prematurez-desnutrido intrauterino.
1990-1991. HUV, Cali (500 casos).
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A

G

Factor de riesgo materno
OLLVY SAdo

PP: Parto prematuro; 5.7 < OR < 36
> 5 hijos: 5 hijos o mds; 1.8 <or< 16
HTA: Hipertension arterial; 1.15<OR < 7.8

Figura 2. Factores de riesgo materno relacionados con
mortalidad neonatal. 1990-1991. HUV, Cali (500 casos).

quintas partes de la mortalidad fue fetal (81.5% ) y una quinta
parte neonatal (18.5%).

Los prematuros tuvieron un RRI de morir 14 veces mayor
que los ninos nacidos a término. Los hijos de multiparas (5 6
mds hijos) tuvieron un RRI 5.6 veces mayor de morir que el
grupo control. Los hijos de madres hipertensas tuvieron un
riesgo 3 veces mayor de morir (Figura 2).

CONCLUSIONES

De acuerdo con la literatura mundial, el parto prematuro es
el problema perinatal mds importante que se relaciona con
morbimortalidad. En el presente estudio se encontré el FRM
parto prematuro, como el mds frecuente asociado con pro-
blemas neonatales (73%) (Cuadro 1) y el principal preci-
pitante de morbimortalidad. Los RRI en parto prematuro
fueron 148 para BPN, 41.7 para infeccion neonatal, 27 para
SDR, 11.6 para alteraciones metabdlicas. La mortalidad fue 14
veces mayor en los partos prematuros que en los de término
(Cuadro 2).

La etiologia de la prematurez se desconoce en 69% en
paises desarrollados y en 83% en paises en via de desarrollo!.
En este estudio los principales factores asociados con prema-
turez fueron la hemorragia uterina del tercer trimestre, RRI:
13.7); la corioamnionitis, RRI: 6.5; la ITU, RRI: 6; y la to-
xemia (RRI: 2.9).

Es necesario investigar y estudiar mds las hemorragias
uterinas del tercer trimestre, la ruptura prematura de mem-
branas, la ITU, las cervicovaginitis, las embarazadas porta-
doras asintomdticas, (Chlamydia trachomatis, Ureaplasma
urealyticum y otras), asi como las patogenias y los factores
asociados con infeccion, hacer rastreo y profilaxis durante la
gestacion, y un manejo apropiado, para disminuir la prema-
turez y bajar la morbimortalidad perinatal.

La presentacion poddlica con parto vaginal fue el tercer
FRM en importancia, asociado con la morbimortalidad
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(36.2%), con un impacto negativo en los resultados finales de
estos 500 binomios madre-recién nacidos: RRI de 9.3 para
malformaciones congénitas, 6.7 para trauma perinatal, 5.8 para
la aparicién de un examen neurol6gico anormal y 4.5 para
anoxia perinatal (Cuadro 4)

Se deben revisar las normas de seguimiento y manejo de la
presentacion poddlica y en forma prospectiva comparar los
resultados entre parto vaginal y nacimiento por cesarea. El
presente estudio no incluyé nacimientos por cesdrea.

La OMS's informé para Colombia 10% de BPN en 1982.
Para la ciudad de Calis¢ en 1988, el BPN fue 19% y la primera
causa de mortalidad perinatal. En este trabajo fue el pro-
blema neonatal mas frecuente y con igual incidencia (19%).

Dentro de los nifios de BPN la DIU ocupa un sitio impor-
tante en los paises en via de desarrollo!.16. En este estudio se
aprecio que en Cali la DIU constituye 36.6% de los BPN, que
coloca a la ciudad en una posicién estadistica intermedia entre
la de paises altamente desarrollados, donde prima como causa
del BPN la prematurez, y paises subdesarrollados como
Bangladesh e India, donde la DIU es la principal causa de BPN.
Esto tiene importancia en el manejo del riesgo materno y
nenonatal, pues las causas de DIU son diferentes y mds
manejables y modificables que las de prematurez.

Los principales FRM asociados con prematurez fueron la
hemorragia uterina del tercer trimestre (13.7), corio-
amnionitis (6.5) e ITU (6), y toxemia (2.9), factores que
necesitan estudio de su patogenia, etiologia y manejo apro-
piado, para intentar una solucién a largo plazo. Para la DIU
fueron determinantes de importancia la serologia positiva
durante el embarazo, 7.3; el peso preembarazo menor de 45 kg,
6; y la madre sola, 2.3. Los dos primeros son mds faciles de
modificar a corto plazo.

Se deben revisar las normas de seguimiento y manejo por
niveles de atencion de las madres que tengan alguno de los 7
principales FRM descritos en el Cuadrol. Hay que dar prio-
ridad para su manejo en los niveles II 6 III de atencién.

Con respecto a la mortalidad perinatal, la gran mayoria
(81.5%) fue prenatal, lo que indica la importancia de un control
prenatal y un seguimiento buenos. Ademads de tener en cuenta
el parto prematuro, se deben crear estrategias tanto para las
madres multiparas como para las que muestran sintomas de
enfermedad hipertensiva del embarazo.

SUMMARY

In the level three hospital of Cali, the Hospital Univer-
sitario del Valle, data were collected in a blind study to look at
the relationship of the presence of risk factors in the mothers
with the appearance of neonatal problems. Since August I,
1990 through abril 1, 1991, 500 mothers and children diads
were studied. They were collected in an aleatory way every
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fifth mother admitted for delivery went into the study with her
newborn independently of any other consideration. Of the 500
hundred mothers, 112 did not have any risk factor (22.5%); 128
(25.7%) had one risk factor; 129 (25.9%) had 2 risk factors and
129 or (25.9%) had three or more risk factors. According to the
bibliography about the subject, and the neonatal problems
associated with them 24 maternal risk factors were chosen. The
premature delivery was the mother’s factor more important
associated with the neonatal problems (73%), with an IRR for
LBW of 148, for neonatal infections of 41.7, for RDS of 27,
for neonatal infections of 21.6, for metabolic problems of 11.6
and the mortality rate risk was increased 14 times in this group.
The last trimester pregnancy haemorrage had an IRR: 15.2 for
the appearance of an abnormal neurological examination, 13.7
for prematurity, 10 for perinatal asphyxia, and 7.3 for LBW.
The most frequent neonatal problems were LBW (19%)
perinatal asphyxia (14.8%) prematurity (13.5%) abnormal
neurological physical examination (10.8%) and intrauterine
growth retardation (IUGR) (7.8%). Prematurity was 63.3% of
the LBW babies and IUGR was the cause of 36.6% of the
LBW. The main maternal risk factors associated with
prematurity were last trimester pregnancy haemorrage (RRI:
13.7) chorioamnionitis (RRI: 6.5) and urinary tract infection
(RRI: 6). These factors need further investigation and research
for proposing intervention models. For [IUGR a positive VDRL
(IRR: 7.3) a maternal prepregnancy weight (PPW) less than
45 kilograms (IRR: 6) and the fact of the mother being alone
(without the father) at the end of the pregnancy (RRI: 2.3) were
associated with it. The perinatal mortality of the sample was
54 per thousand. Of it 81.5% was foetal and 18.5% was
neonatal.
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