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Capítulo 3

Los riesgos de enfermedad y muerte 
en el embarazo y la primera infancia

nn Laura Marcela Torres-Sánchez 
	 Fundación Universitaria Konrad Lorenz

Introducción

La mortalidad y morbilidad materno-infantil son fenómenos de salud caracteriza-
dos por complicaciones que se presentan en el embarazo o parto, y primeros años 
de vida (Unicef, 2009). En particular, la morbimortalidad durante la gestación y 
la primera infancia (0 a 5 años), ha sido un tópico de interés para la investigación 
académica en campos aplicados de la psicología, como la psicología de la salud, 
la medicina conductual, la psicología clínica y del desarrollo (Castillo-Rivera &  
Corrionero-Alegre, 2006; Johansson et al., 2014), puesto que se buscan prevenir las 
condiciones que puedan aumentar la vulnerabilidad de las poblaciones de interés. 
Conocer a mayor profundidad aquellos factores asociados con los riesgos a que 
están expuestas las poblaciones, representa una información valiosa para el actuar 
de los profesionales de la salud (De Lellis, 2010; Stone, 1988; Vinaccia, 1989). 

El estudio de los factores de riesgo y, en particular, de las percepciones de riesgo, 
es un campo de investigación en donde la identificación de aquellos eventos que 
son percibidos como riesgos y más aún, los que no son percibidos de esa forma, 
nos facilitan enfocarnos en la selección y diseño de programas de salud, puesto 
que la percepción del riesgo es un predictor importante del comportamiento de 
autocuidado de los usuarios de los servicios de salud y, en particular, de aquellos 
que están en situación de mayor vulnerabilidad o que son objeto de estrategias de 
prevención (Gemmill & Lindberg, 2013).
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Los factores de riesgo pueden estudiarse desde múltiples modelos; uno de ellos 
es mediante la percepción del riesgo (Menon, Raghubir & Agrawal, 2008). Esta 
aproximación ha mostrado su utilidad en la comprensión de fenómenos de salud, 
puesto que si el individuo identifica y comprende los riesgos, es más probable que 
en su toma de decisiones adopte comportamientos de prevención o de protección 
frente al riesgo (Kahneman, 1984), favoreciendo y moldeando conductas saluda-
bles; es decir, que la percepción de una condición o situación como riesgosa actúa 
como un medio para que ocurra un amplio grupo de comportamientos saludables 
(Brewer et al., 2007; Gemmill & Lindberg, 2013; Menon et al., 2008). Por el con-
trario, el no percibir el riesgo, hace que las decisiones de salud sean tomadas sin 
comprender las consecuencias o los resultados, haciéndolas más inciertas. 

Algunos de los principales modelos que han estudiado el riesgo en salud son el 
modelo de creencias en salud (Rosenstock, 1974a); la teoría de la acción razonada 
(Madden, Ellen & Ajzen, 1992); la teoría de la acción planeada (Ajzen, 1991); la 
teoría de adaptación cognitiva (Taylor, 1983) y el modelo de percepción de riesgo 
en salud (Menon et al., 2008). 

El modelo de creencias en salud estudia las percepciones de riesgo y como estas 
conducen a un comportamiento de precaución, este modelo explica el comporta-
miento preventivo de la salud; es decir, se centra en estudiar la probabilidad de 
realizar una acción con el objetivo de evitar una enfermedad. Para ello, deben 
conocerse varias habilidades en la persona: una, qué tan susceptible es que una 
persona sufra una enfermedad; dos, la ocurrencia de la enfermedad, es decir, si 
puede tener una severidad moderada en su vida; y tres, saber si la persona rea-
liza una acción factible y eficaz que pueda reducir la susceptibilidad o severidad  
(Rosenstock, 1974b). La principal crítica contra este modelo es la creciente eviden-
cia de que aceptar el riesgo es una condición necesaria, pero no suficiente para 
involucrarse en comportamientos relacionados con la salud (Menon et al., 2008). 

Por su parte, la teoría de acción razonada supone que la intención conductual 
determina el comportamiento; es decir, que, al conocer las intenciones, se puede 
establecer la acción que va a llevar a cabo la persona. A su vez, las intenciones 
están influidas por dos componentes: las actitudes o evaluación que hace la per-
sona sobre los resultados de realizar dicha acción, y la norma subjetiva que se  
refiere a la influencia social percibida acerca de si se debe o no ejecutar la conducta  
(Ismail, Muda, & Bakar, 2016). Complementando la propuesta anterior, está la 
teoría de acción planeada, en la que se sugiere que el control percibido es un cons-
tructo independiente que afecta tanto a las intenciones como al comportamiento 
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futuro; por ejemplo, cuanto mayor es la controlabilidad percibida de un síntoma, 
mayor es la intención de involucrarse en un comportamiento preventivo y, a la 
vez, es mayor la probabilidad de realmente involucrarse en ese comportamiento. 
Esta teoría ha demostrado que la controlabilidad percibida afecta las percepciones 
de riesgo de las personas y las intenciones de buscar ayuda; esto se debe a las 
personas que deben usar de manera estratégica el mecanismo de creer que están 
menos en riesgo que otros, por tanto, cuanto más controlable sea que se perciba 
un evento es tanto más posible las creencias de autopositividad que mejorarán la 
autoestima de una persona (Lin, Lin & Raghubir, 2004).

Por su parte, en la teoría de adaptación cognitiva, es un enfoque diferente para 
comprender el riesgo en salud, tiene la premisa que aceptar el riesgo fisiológico 
puede ser potencialmente dañino para el riesgo psicológico. Dado que el bienestar 
psicológico puede ser necesario para lograr un bienestar fisiológico, aquellos que 
no aceptan del todo su riesgo pueden tener una mejor salud mental, y así pueden, 
contraintuitivamente, ser más capaces de aceptar y enfrentar el riesgo fisiológico 
(Taylor, 1983). Taylor, Kemeny, Reed, Bower y Gruenewald (2000) han investigado 
durante diez años sobre la relación entre el optimismo y el control percibido con 
la salud mental y física; dentro de los resultados encontraron que las creencias 
optimistas irreales, están asociadas con el bienestar mental, también pueden ser 
protectores en la salud, ya que actúan como recursos que permiten a los consumi-
dores afrontar los eventos vitales negativos.

Por último, el modelo de percepción de riesgo en salud es un modelo teórico para 
examinar las percepciones de riesgo, está basado en los modelos actuales de la 
psicología social, psicología de la salud, investigaciones en consumo y combina 
elementos teóricos de los modelos anteriormente explicados. Este modelo catego-
riza los antecedentes de las percepciones de riesgo en salud en cinco dimensiones:  
diferencias motivacionales, cognitivas, afectivas, contextuales e individuales. Ade-
más, propone varias consecuencias conductuales primarias al formar un juicio 
(conciencia e interés sobre el peligro de la salud, el juicio y la adopción de precau-
ciones o tratamientos médicos, etc.). Finalmente, propone cuatro percepciones de 
riesgo relacionadas que moderan la probabilidad de que una percepción de riesgo 
de salud se traduzca en una consecuencia conductual: riesgo financiero, riesgo de 
rendimiento, riesgo psicosocial y riesgo fisiológico (Menon et al., 2008).

Estudiar los modelos existentes sobre el riesgo en salud, permiten hacer prediccio-
nes y explicaciones sobre los posibles riesgos que pueden presentarse en distintas 
poblaciones y condiciones de salud. En este caso, es de especial relevancia conocer 
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los factores de riesgo en la población materno-infantil, e identificar el efecto de una 
baja percepción de riesgo en la toma de decisiones erradas frente a una amenaza 
o a una circunstancia de vulnerabilidad; ya sea porque no se busca información, 
no se valida la información disponible o que el proceso de decisión se basa en in-
tuiciones o en valoraciones basadas en la intuición o la norma social o incluso en 
la irracionalidad, por lo que pueden presentarse heurísticos y sesgos cognoscitivos 
en los procesos de decisión y, por tanto, en la percepción del riesgo (Tversky & 
Kahneman, 1974). 

En este capítulo se abordarán algunos de los principales factores de riesgo para 
la morbimortalidad materno-infantil y se describirán las consecuencias generadas 
en la salud. Los riesgos presentados fueron elegidos por la afectación que pueden 
generar.

Factores de riesgo en el embarazo

Consumo de cafeína durante la gestación

Es frecuente la asociación entre cafeína y café; sin embargo, la cafeína está pre-
sente en bebidas a base de cola (Coca Cola, Pepsi, entre otras), chocolate, té (Del 
Castillo et al., 2015). Durante los controles prenatales, una de las recomendaciones 
realizadas es limitar el consumo de cafeína durante el embarazo, ya que esta sus-
tancia puede llegar al feto a través de la placenta (Rhee et al., 2015), dado que se 
ha encontrado que se pueden generar efectos adversos como el aumento del riesgo 
de aborto espontáneo; aun así, no es clara en la literatura la cantidad exacta que 
tendría que consumirse para generar estos efectos (Chen et al., 2016; Hahn et al., 
2015). En caso de que la gestante continúe consumiendo cafeína durante el emba-
razo, se puede afectar el desarrollo fetal, producir hipoxia fetal, disminuir el flujo 
sanguíneo placentario, producir defectos anorrectales en el feto e incrementar la 
frecuencia cardíaca fetal (Chen et al., 2016). En la etapa perinatal se puede pro-
ducir bajo peso al nacer (Miller, Manning, Rasmussen, Reefhuis & Honein, 2009; 
Rhee et al., 2015). 

Sobrealimentación materna en la gestación

El estado nutricional de la mujer antes y durante el embarazo puede tener efectos 
importantes en el feto, el lactante y la madre; por ello, al estudiar la sobrealimen-
tación se considera tanto la cantidad como la composición o tipo de dieta materna,  



Los riesgos de enfermedad y muerte en el embarazo y la primera infancia

83

de manera que las mujeres gestantes conozcan los alimentos y las cantidades 
necesarias que deben consumir para mantener una ingesta óptima de alimentos 
(Darnton-Hill, 2014). La principal dificultad encontrada en las mujeres embaraza-
das, en edad fértil y durante la preconcepción, es que estas informan que no están 
consumiendo los alimentados adecuados, es decir, no siguen las dietas específicas 
que son recomendables (Morrison & Regnault, 2016). Existen pocas investigacio-
nes que describan el tipo y contenido de los consejos nutricionales a las gestantes 
durante el control del embarazo, generando así miedo, confusión y culpabilidad en 
las mujeres embarazadas, adicional a la escasa literatura sobre recomendaciones 
para que los profesionales en salud generen programas y estrategias educativas 
con las familias. No obstante, se ha encontrado que las intervenciones dirigidas 
a mejorar el estilo de vida por medio de la dieta materna, tienen como resultado 
mejor control del peso y mejoría en los resultados perinatales (Espuig-Sebastián, 
Noreña-Peña, Cortés-Castell & González-Sanz, 2016). 

Se han documentado efectos de la sobrealimentación en la mujer gestante y en el 
desarrollo fetal. En la mujer gestante se ha encontrado que aquellas mujeres que 
inician el embarazo con sobrepeso u obesidad, finalizaron la gestación con una 
ganancia excesiva e hipertensión arterial gestacional. En el feto, la inadecuación 
nutricional se ha asociado con un desarrollo metabólico adverso en años poste-
riores y con el desarrollo de diversas enfermedades en la vida adulta (Morrison & 
Regnault, 2016; Sayuri-Sato & Fujimori, 2012).

Bajo fraccionamiento de la alimentación materna durante la gestación 

El bajo fraccionamiento de la alimentación ha sido un 
tema ampliamente estudiado en los últimos años, sobre 
todo en países en vías de desarrollo. Consiste en la defi-
ciencia en el consumo de nutrientes necesarios en la ges-
tación (Darnton-Hill, 2014; Espuig-Sebastián et al., 2016; 
Morrison & Regnault, 2016). Se ha encontrado que puede 
afectar en la etapa fetal en el desarrollo de las neuronas 
del feto, su crecimiento genético y su crecimiento fetal  
(Castillo-Rivera & Corrionero-Alegre, 2006). En la etapa 
perinatal puede generar un parto prematuro y bajo peso al 
nacer (Morrison & Regnault, 2016; Ota, Tobe-Gai, Mori & 
Farrar, 2012), y una vez nacido, puede generar dificultades 
en el desarrollo motor del bebé y del niño (Piña, La Torre 
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arterial gestacional.
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& Aylas, 2007). En la madre también se pueden generar efectos, principalmente se 
ve afectada la efectividad de la placenta en el transporte de oxígeno y nutrientes al 
feto (Morrison & Regnault, 2016).

Por su parte, las deficiencias en el consumo de componentes esenciales como 
proteínas, vitaminas y ácidos grasos poliinsaturados pueden provocar un desarro-
llo metabólico adverso en la etapa fetal y problemas en la salud materna. En el 
caso particular de la ausencia de consumo de vitamina B12 y ácido fólico, se ha 
demostrado que pueden afectar, porque al no consumirlas aumenta el riesgo de 
defectos del tubo neural, puesto que estos nutrientes son factores cruciales para la 
prevención de enfermedades en las vías metabólicas (Morrison & Regnault, 2016). 
El consumo de la vitamina A reduce la mortalidad, diarrea y sarampión; por su 
parte, el zinc reduce la incidencia de diarrea, neumonía y mejora la ganancia de 
altura (Bhutta et al., 2013).

Sobrepeso materno durante la gestación 

El sobrepeso hace referencia a una acumulación excesiva de grasa y medida a 
través del índice de masa corporal (IMC), tiene un puntaje igual o superior a 25 
(Organización Mundial de la Salud, 2017). El sobrepeso ha ido aumentando en 
países desarrollados por algunas prácticas alimenticias, como el consumo de ali-
mentos procesados y fuera de casa, así como mayor consumo de grasas y bebidas 
azucaradas (Mejía, Benjumea-Rincón, Escandón, Roldán & Vargas, 2017). El sobre-
peso durante la gestación se ha relacionado con efectos en la gestación, el parto 
y la infancia; en el embarazo está relacionado con el desarrollo de preeclampsia, 
diabetes gestacional, disturbios hipertensivos y trastornos diabéticos en la gestan-
te. Asimismo, puede generar aborto espontáneo, defectos anorrectales en el feto, 
parto pretérmino, muerte fetal intrauterina y macrosomía fetal. Por su parte, en la 
etapa perinatal, alteraciones en el trabajo de parto, mayor tasa de cesáreas, morta-
lidad neonatal y, finalmente, se ha asociado en el posparto con dificultades en la 
lactancia, hipertensión pulmonar en el recién nacido, septicemia con estreptococos  
del grupo B y en la infancia con prácticas de alimentación inapropiadas en la fa-
milia (Castillo-Rivera & Corrionero-Alegre, 2006; Johansson et al., 2014; Lozano- 
Bustillo et al., 2016; Miller et al., 2009; Rametta, Mallan, Daniels & De Jersey, 2015;  
Sayuri-Sato & Fujimori, 2012).
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Poco tiempo de sueño materno durante el embarazo

Durante la gestación, la duración y calidad del sueño se ven afectadas, de manera 
que en el primer trimestre aumenta el tiempo total de sueño y somnolencia diurna, 
en contraposición con el último trimestre que se caracteriza por una disminución 
del tiempo de sueño y un aumento en el número de despertares nocturnos (Chang, 
Pien, Duntley & George, 2010). Es por ello por lo que diversos estudios se han in-
teresado en investigar los efectos en los cambios del sueño; particularmente en lo 
relacionado con la privación del sueño, se ha encontrado que genera efectos como 
el desarrollo de problemas de glicemia, niveles más altos de citocinas séricas pro-
inflamatorias, obesidad y diabetes mellitus gestacional en la madre gestante y en 
el feto, restricción del crecimiento del feto y parto prematuro (Chang et al., 2010; 
Ferraro, Chaput, Gruslin, & Adamo, 2014; Xu, Liu, Zhang, Sharma & Zhao, 2017). 
Estas alteraciones del sueño afectan la salud y la calidad de vida; además, pueden 
influir de forma negativa en los resultados obstétricos, específicamente trabajos de 
parto más prolongados, percepción elevada de dolor y malestar durante el trabajo 
de parto, mayor probabilidad de cesáreas y aumenta la probabilidad de depresión 
posparto en la madre (Hashmi, Bhatia, Bhatia & Khawaja, 2016; Xu et al., 2017).

Período intergenésico corto

El período intergenésico hace referencia al intervalo entre embarazos. El intervalo 
óptimo entre el último embarazo y el inicio de una nueva gestación es de dos a cin-
co años, de manera que se ha establecido en diversos estudios un nuevo embarazo  
antes de los 24 meses (período intergenésico corto) y posterior a cinco años 
(período intergenésico largo conlleva diferentes dificultades en la morbimortali-
dad materno-infantil (Conde-Agudelo, Rosas-Bermúdez & Kafury-Goeta, 2006;  
Rutstein, 2005; Zhu, 2005). 

Cuando el intervalo entre terminación del embarazo y un nuevo embarazo se da 
en menos de los dos años, es decir, cuando se presenta un período intergenésico 
corto, aumenta la probabilidad de efectos negativos durante el embarazo y en el 
posparto tanto en el bebé como en la madre. Durante el embarazo se ha documen-
tado malformaciones congénitas, el desarrollo de labio leporino y paladar hendido,  
así como muerte fetal temprana; en el parto, resultados perinatales adversos prin-
cipalmente el nacimiento prematuro, bajo peso al nacer, neonatos pequeños para 
la edad gestacional; en el posparto se ha encontrado retraso en el crecimiento, 
trastorno del espectro autista y, en general, aumento de la morbimortalidad infantil  



86

PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE EN EL EMBARAZO Y LA PRIMERA INFANCIA

(Conde-Agudelo & Belizán, 2000; Conde-Agudelo et al., 2006; Davis et al., 2014; 
Gemmill & Lindberg, 2013; Grisaru-Granovsky, Gordon, Haklai, Samueloff &  
Schimmel, 2009; Mejía & Suárez, 2012; Mendoza-Tascón et al., 2016; Zerbo, Yoshida,  
Gunderson, Dorward & Croen, 2015; Zhu, 2005). 

En el caso de la madre, se ha encontrado asociación con la obesidad luego del par-
to; el riesgo aumenta para la madre cuando son mujeres multíparas, especialmente 
si han presentado intervalos intergenésicos cortos con o sin aumento excesivo de 
peso durante la gestación. En estos casos, aumenta el riesgo mayor de obesidad 
luego del parto, en comparación con las multíparas con intervalos más largos entre 
embarazos (Davis et al., 2014). También se han encontrado deficiencias nutriciona-
les maternas, como menos presencia de folato y hierro; esto genera preocupación  
porque el cuerpo de la mujer no alcanza a regresar al estado metabólico pre- 
embarazo, ni perder el peso de manera adecuada (King, 2003). Finalmente, parece 
aumentar el riesgo de anemia y, en general, morbimortalidad materna (Conde- 
Agudelo & Belizán, 2000; Grisaru-Granovsky et al., 2009; Zhu, 2005).

Falta de anticoncepción en el embarazo

Algunos investigadores han explicado que la 
falta de anticoncepción en el embarazo puede 
generar efectos como transmisión a la progeni-
tora y al feto de enfermedades infecciosos como 
VIH, hepatitis C, hepatitis B y sífilis, esta últi-
ma conlleva una alta probabilidad de abortos,  
muerte fetal, recién nacidos con bajo peso o 
prematuros y sífilis congénita. La principal me-
dida de prevención, diagnóstico o tratamiento 
es el control prenatal en el que se elegirán las 
acciones y procedimientos indicados según el 
profesional, consistentes no solo en la inter-
vención clínica, sino también en la realización 
de exámenes de laboratorio mediante prue-
bas serológicas con el objetivo de disminuir 
los riesgos en la gestación (Amador, Hanna &  
Villadiego, 2017; Ávila et al., 2016). Algunas de 
las principales recomendaciones de la Organi-
zación Mundial de la Salud (2012, 2018) son las 
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et al., 2014).
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de ofrecer información sobre las prácticas sexuales seguras con el objetivo de pre-
venir la transmisión y recomendar el uso del preservativo, ya que este es el método 
de protección más eficaz contra las infecciones de transmisión sexual; también son 
recomendables los preservativos femeninos, no obstante, estos no se encuentran 
tan asequibles en los programas nacionales. 

Asimismo, es importante mencionar que ha habido propuestas importantes inclui-
das en los Objetivos de Desarrollo Sostenible, como el acceso universal a los ser-
vicios de salud sexual y reproductiva para el 2030; esto es, acceso oportuno y ase-
quible a la planificación familiar y la información no solo como una intervención 
para mejorar la salud, sino también como un derecho. En este caso, la elección de  
un método anticonceptivo debe basarse en el criterio médico, las preferencias  
de las personas usuarias y las características de la persona usuaria potencial como 
el riesgo inicial de enfermedad, el perfil de efectos adversos de los distintos pro-
ductos, el costo, la disponibilidad y las preferencias de las y los pacientes.

Contacto con plaguicidas durante el embarazo

La exposición a plaguicidas se refiere a “cualquier sustancia o mezcla de sustancias 
con ingredientes químicos o biológicos destinados a repeler, destruir o controlar  
cualquier plaga, o a regular el crecimiento de las plantas” (Organización Mundial 
de la Salud & Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agri-
cultura, 2017, p. 275). 

Se ha intentado estudiar los efectos en la salud de estas sustancias; sin embargo, 
no existen definiciones claras sobre estos efectos, dado que existen diferentes tipos 
de pesticidas, distintos grados de exposición y no existen biomarcadores válidos 
disponibles para medir las exposiciones ambientales para todas las clases de pes-
ticidas (Gómez-López, Linares-Segovia, Serrano-Ramos & Álvarez-Jiménez, 2016; 
Gunier, Bradman, Harley & Eskenazi, 2017). 

Algunos estudios han descrito posibles efectos a corto y largo plazo en la pobla-
ción materno-infantil cuando se exponen a pesticidas. A corto plazo aumenta la 
probabilidad de aborto espontáneo, así como con el desarrollo de labio leporino 
y paladar hendido en el feto y en el nacimiento se ha asociado con bajo peso al 
nacer y recién nacidos pequeños para su edad gestacional (Figueroa et al., 2016; 
Gómez-López et al., 2016; Mejía & Suárez, 2012). A largo plazo se ha asocia-
do con alteraciones neurocognitivas (autismo, déficit de atención, discapacidad  
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intelectual, dificultades en el neurodesarrollo); en lo afectivo se ha asociado con 
problemas emocionales y a nivel motor, con déficit en motricidad gruesa (Gómez- 
López et al., 2016).

En Colombia son utilizados ampliamente los plaguicidas organofosforados, consis-
tentes en un grupo de compuestos en extremo tóxicos utilizados en la agricultura 
(Fernández, Mancipe & Fernández, 2010); no obstante, el impacto en la salud de 
mujeres embarazadas y niños se ha vinculado con distintos efectos (Gunier et al., 
2017; Rowe et al., 2016). En la etapa perinatal se ha vinculado el contacto con 
fungicidas, con reflejos anormales en recién nacidos y duración gestacional más 
corta (Eskenazi et al., 2004; Young et al., 2005). En la infancia, se han encontrado 
asociaciones entre niveles altos de plaguicidas con peor salud y desarrollo; de ma-
nera específica: trastorno generalizado del desarrollo y peor desarrollo mental a los 
dos años de edad (Eskenazi et al., 2007), dificultades en la atención y conductas 
hiperactivas a los cinco años (Marks et al., 2010), un coeficiente intelectual más 
bajo a los siete años (Bouchard et al., 2011), menor rendimiento en la capacidad 
cognitiva, especialmente en el razonamiento perceptivo y la memoria de trabajo 
en niños de diez años (Rowe et al., 2016). También se ha asociado con síntomas 
relacionados con asma y una función pulmonar (Raanan et al., 2015, 2016). 

Uno de los principales intereses de estudio son los efectos en la salud materno-in-
fantil en poblaciones en las que se utilizan distintos plaguicidas en lugares cerca-
nos a su vivienda. Algunos de los resultados encontrados es el uso de azufre, un 
pesticida de baja toxicidad, pero irritante respiratorio conocido; se ha asociado a 
mayores probabilidades de síntomas respiratorios y disminución de la función pul-
monar en niños. Por su parte, cuando se usa bromuro de metilo fumigante durante 
el embarazo aumenta la probabilidad de peso al nacer en sus hijos. El uso agrícola 
superior de los plaguicidas organoclorados dicofol, endosulfán, organofosforados 
o pesticidas piretroides durante el embarazo aumentaron las probabilidades de de-
sarrollar autismo. Los defectos en el tubo neural en los niños se han asociado con 
la exposición a dos carbamatos (benomyl y metomilo). Finalmente, los estudios de  
cáncer infantil han observado asociaciones entre la leucemia y el uso agrícola  
de metam sodio y dicofol (Gunier et al., 2017). 

Control médico inadecuado en el embarazo

Se refiere a la inasistencia a los controles médicos programados y el no consumir 
la totalidad de los medicamentos. Los controles prenatales son un 
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conjunto de acciones asistenciales que se concretan en entrevistas o visitas progra-
madas con el equipo de salud y la embarazada, a fin de controlar la evolución del 
embarazo y obtener una adecuada preparación para el parto y la crianza del recién 
nacido, con la finalidad de disminuir los riesgos de este proceso fisiológico (Minis-
terio de Salud Pública y Bienestar Social & Organización Panamericana de la Salud, 
2011, p. 5).

Estos controles tienen como objetivos la identificación de factores de riesgo, diag-
nosticar la edad gestacional, identificar la condición y crecimiento del feto, identifi-
car la condición materna y educar a la materna y su núcleo familiar en actividades 
dirigidas a la prevención y promoción de la gestación (Ministerio de Salud y Pro-
tección Social, 2015). Si bien se han hecho esfuerzos importantes para mejorar la 
atención en salud en este grupo en particular, realizando mínimo cuatro controles 
médicos prenatales se mantienen las desigualdades en el acceso y la utilización de 
los servicios de atención prenatal en los países de ingresos bajos o medios, pues la  
cobertura de atención prenatal es al menos el doble en mujeres con educación 
secundaria o superior (Mugo, Dibley & Agho, 2015; Sánchez-Gómez et al., 2016). 
En este mismo sentido, existe un grupo importante de familias que no alcanzan 
a tener los controles médicos recomendados y esta situación se ha asociado con 
un mayor riesgo de abortos espontáneos, muerte del neonato en el parto, de naci-
mientos prematuros (Mugo et al., 2015; Venegas-Tresierra & Miñano-Reyes, 2017; 
Villamonte, Lam & Ojeda, 2001), neonatos con bajo peso al nacer (Bermúdez, 
Andrade & Torres, 2015), poco conocimiento de los signos de peligro obstétricos 
durante el embarazo, el parto y el posparto, así como conocimiento limitado sobre 
los signos de peligro del recién nacido (Mugo et al., 2015)

Por su parte, la pobre adherencia a los medicamentos prescritos es un problema 
de salud pública que también ocurre durante el embarazo y que en enfermedades 
como diabetes, hipotiroidismo, epilepsia o depresión pueden generar resultados 
adversos en el embarazo si no se trata de manera óptima (Lupattelli, Picinardi, 
Einarson & Nordeng, 2014). Se ha documentado que la poca o pobre adherencia a 
los medicamentos aumenta el riesgo de elegir remedios naturales, como el uso de 
hierbas que pueden tener componentes tóxicos que generen efectos dañinos en la 
salud materna y fetal; asimismo, se ha asociado con el consumo de medicamen-
tos que deberían evitarse durante el embarazo, por ejemplo, ácido acetilsalicílico 
analgésico o inmunoestimulantes como interferón nasal en dosis bajas (Lupattelli 
et al., 2014). 
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La Food and Drug Administration (FDA) ha desarrollado una clasificación respecto 
al uso de medicamentos durante la gestación que ha sido la más utilizada y acepta-
da en la comunidad médica; allí se clasifican los distintos fármacos y se describen 
los principales riesgos y beneficios (Orueta, 2007). En la tabla 1 puede observarse 
la clasificación según los riesgos que representan los medicamentos que quedan en 
cada categoría durante la gestación.

Tabla 1. Clasificación y uso de medicamentos durante la gestación

Categoría Seguridad Descripción

A
Estudios controlados no han de-
mostrado riesgo. Riesgo remoto de 
daño fetal.

Estudios en embarazadas no han evidenciado riesgo para 
el feto durante el primer trimestre de gestación ni existen 
evidencias durante el resto del embarazo.

B

No se han descrito riesgos en hu-
manos. Se acepta su uso durante 
el embarazo.

Estudios en animales no han evidenciado riesgo, pero no 
existen estudios adecuados en embarazadas, o existen es-
tudios en animales en los que se detectan efectos adver-
sos, pero estos no han sido confirmados en embarazadas.

C
No puede descartarse riesgo fetal. 
Su utilización debe realizarse va-
lorando beneficio/riesgo.

Estudios en animales han demostrado efectos adversos, 
pero no existen estudios en embarazadas, o no se dispone 
de estudios ni en embarazadas ni en animales.

D
Existen indicios de riesgo fetal. 
Usarse solo en casos de no exis-
tencia de alternativas.

Estudios en embarazadas han demostrado el riesgo de 
efectos adversos, pero existen ocasiones en las que los 
beneficios pueden superar estos riesgos.

X
Contraindicados en el embarazo. Estudios en embarazadas y en animales han demostrado 

que los riesgos potenciales superan claramente a los po-
sibles beneficios.

Fuente: tomada de Orueta (2007).

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2015) enfatiza en la im-
portancia de realizar intervenciones para promover la maternidad sin riesgos en 
todos los niveles del sistema de salud, ya que se pueden generar respuestas efecti-
vas en los servicios de salud si se mejora la calidad de los servicios existentes, se 
invierte en elevar las destrezas y capacidad de los proveedores de la atención en 
salud y se optimizan los sistemas de remisión de pacientes.

Una de las principales recomendaciones es la detección temprana de factores de ries-
go en los controles prenatales, que deben caracterizarse en una mayor cantidad de 
visitas al médico que permita que la gestante y su hijo estén protegidos (Villamonte  
et al., 2001); así como la realización de programas preventivos basados en el tra-
bajo con las familias, que contengan charlas y sesiones en las que se compartan  
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experiencias personales que permitan aproximarse a las consecuencias al exponer-
se a la poca adherencia de los medicamentos y asistencia a los controles prenatales 
(Jiménez-Puñales, Bravo-Torres & Rivero-Ramírez, 2015).

Factores de riesgo en niños menores de cinco años

Poco tiempo de sueño del niño 

El tiempo de sueño en los niños ha sido un foco de interés para distintas entidades 
como la National Sleep Foundation, que se ha encargado de convocar a expertos 
para estudiar rigurosamente las recomendaciones de tiempo de sueño, encontran-
do que los requisitos suficientes de duración del sueño varían a lo largo de la vida; 
en recién nacidos (0 a 3 meses de edad) es de 14 a 17 horas, los infantes de 4 a 11 
meses entre 12 y 15 horas, los niños pequeños (1 a 2 años) entre 11 y 14 horas y 
los niños en edad preescolar que oscilan entre los 3 y 5 años el tiempo de sueño 
debe ser de 10 a 13 horas (Hirshkowitz et al., 2015). Entonces, el poco tiempo de 
sueño puede tener implicaciones relevantes en la salud del niño; por ejemplo,  
se ha encontrado que genera efectos como enuresis, bruxismo y distonía paroxís-
tica (Peraita-Adrados, 2005). Asimismo, si las pocas horas de sueño se mantienen 
durante el tiempo, se pueden generar trastornos crónicos del sueño que se han re-
lacionado con deterioro cognitivo y de consolidación de la memoria en el colegio, 
irritabilidad y alteraciones de la modulación del estado de ánimo, dificultad para 
mantener la atención y alteraciones del comportamiento como agresión, hiperacti-
vidad o impulsividad (Halal & Nunes, 2014).

Desconocimiento del amamantamiento 

Se relaciona con la suspensión de la lactancia, dar a beber agua al bebé menor de seis 
meses y brindar otros alimentos; aun cuando el sistema digestivo no esté preparado 
para ello, puede generar obesidad, sobrepeso, neumonía, diarrea en el bebé y au-
mentar el riesgo de enfermedades en los lactantes, ya que la leche ofrece una fuerte 
protección inmunológica. De manera que la ausencia de esta en los primeros seis 
meses aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad materna, del lactante y el niño 
(Borré, Cortina & González, 2014; Puente-Perpiñán, Ricardo-Falcón & Fernández- 
Díaz, 2013; Wang, Wang & Kang, 2005).
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Ausencia de lactancia materna exclusiva 

Se espera mantener lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses 
de vida; sin embargo, el no hacerlo puede generar obesidad, sobrepeso, neumonía, 
diarrea en el bebé y aumenta el riesgo de enfermedades en los lactantes, ya que 
la leche ofrece una fuerte protección inmunológica, de manera que la ausencia de 
esta en los primeros seis meses aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad ma-
terna, del lactante y el niño (Borré et al., 2014; Puente-Perpiñán et al., 2013; Wang 
et al., 2005).

Consumo pasivo de cigarrillo 

El consumo pasivo de cigarrillo se ha relacionado 
con el desarrollo de labio leporino y paladar hendi-
do, así como defectos anorrectales en el feto (Mejía 
& Suárez, 2012), efectos perinatales como bajo peso 
al nacer, recién nacidos pequeños para la edad ges-
tacional y nacimientos prematuros (Ko et al., 2014; 
Mendoza-Tascón et al., 2016; Miller et al., 2009).

Contacto del neonato con personas 

con enfermedades respiratorias 

El contagio de enfermedades respiratorias, específi-
camente de infecciones respiratorias agudas (IRA), 
es la principal causa de morbilidad y mortalidad in-
fantil (Organización Mundial de la Salud, 2016). En 
el caso de las gestantes reportan mayores tasas de 
hospitalización, complicaciones cardiopulmonares 
y muerte en comparación con la población en gene-
ral. Por su parte, cuando se presentan pandemias, 
los efectos incluyen múltiples complicaciones como 
el aborto espontáneo, muerte fetal intrauterina, 
muerte neonatal, nacimiento prematuro y el bajo 
peso al nacer (Swamy & Heine, 2015). Por último, 
el humo del tabaco o cigarrillo puede ser altamen-
te contraproducente para las vías respiratorias, por 
ende, debe evitarse la exposición a este (Browning, 
Rovers, Williamson, Lous & Burton, 2008). 

El contagio de enfermedades 
respiratorias, específicamente 
de infecciones respiratorias 
agudas (IRA), es la principal 
causa de morbilidad 
y mortalidad infantil 
(Organización Mundial 
de la Salud, 2016). En 
el caso de las gestantes 
reportan mayores tasas de 
hospitalización, complicaciones 
cardiopulmonares y muerte 
en comparación con la 
población en general. Por su 
parte, cuando se presentan 
pandemias, los efectos incluyen 
múltiples complicaciones 
como el aborto espontáneo, 
muerte fetal intrauterina, 
muerte neonatal, nacimiento 
prematuro y el bajo peso al 
nacer (Swamy & Heine, 2015).
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Adicional a lo anterior, el contacto con una persona enferma de gripa en los pri-
meros días o meses de vida, se ha relacionado con la tos ferina también llamada  
pertussis, la cual es causada por la bacteria Bordetella pertussis. La tos ferina es 
una infección respiratoria y es altamente contagiosa (sobre todo en una fase tem-
prana/catarral) que se transmite por gotas que son liberadas al toser o estornudar 
y por el contacto directo con secreciones respiratorias de una persona infectada 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2014; Van Esso-Abolave, 2014). 

Bajo peso al nacer 

Nacer pesando menos de 2.500 gramos se ha asociado con morbilidad en el neo-
nato, infante y adulto, así como con mortalidad fetal y neonatal. En específico, se 
ha documentado asociación con un sistema inmunológico inmaduro, mayor riesgo 
de desarrollar enterocolitis en neonatos, desarrollo de diversas enfermedades como 
problemas cardíacos, infecciones, desnutrición, parálisis infantil, deficiencias men-
tales, trastornos del aprendizaje y tienen cinco veces más riesgo de morir luego 
del nacimiento. Por su parte, en la adultez puede generar una afectación en la fun-
ción pulmonar, enfermedades cardiovasculares y diabetes (Bermúdez et al., 2015;  
Narbona-López et al., 2014; Saad, Patel, Burney & Minelli, 2017).

Nacimiento prematuro 

El nacimiento prematuro se ha asociado con morbilidad y mortalidad neonatal, 
problemas cardíacos, discapacidad y deterioro cognitivo (Bermúdez et al., 2015; 
Mendoza-Tascón et al., 2016; Tucker & McGuire, 2004).

Estar bajo el cuidado de menores de edad

Se ha encontrado que estar bajo el cuidado de menores de edad se ha relacionado 
con mayor riesgo de sufrir lesiones como ahogamiento, intoxicaciones, caídas que 
pueden generar hospitalizaciones, discapacidades permanentes o muerte (Medina- 
Gómez, 2015; OMS, OPS & Unicef, 2011).

Falta de adecuaciones físicas

Puede generar morbilidad o mortalidad por la intoxicación al consumir medicamen-
tos y por ingerir sustancias peligrosas, por ejemplo, líquidos para asear. Asimismo, 
se reportan caídas por la ausencia de algún tipo de protección en el hogar y riesgo 
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de heridas por colocación inadecuada de equipos de calefacción o ventiladores. 
Finalmente, se reportan quemaduras por el acceso a líquidos calientes (Hurtado- 
Sierra, Medina-Chicué, Sarmiento-Limas & Godoy, 2015; Medina-Gómez, 2015). 

Violencia intrafamiliar

Genera en la población infantil mortalidad y morbilidad, esta última deja secuelas 
tanto a corto como a largo plazo; por ejemplo, los niños expuestos a violencia en 
la familia están en mayor riesgo de convertirse en agresores o perpetuadores de  
múltiples tipos de violencia en la adultez. En específico, estos niños pueden  
desarrollar alteraciones estructurales y funcionales del cerebro, mayor riesgo de 
padecer ataques de pánico, afecto depresivo, ansiedad, alucinaciones, intentos 
de suicidio, uso y abuso de alcohol, sustancias psicoactivas y tabaquismo, inicio 
temprano de relaciones sexuales, embarazo adolescente y no deseado, obesidad y 
dificultad para manejar la ira (Mouesca, 2015). En mujeres se ha relacionado con 
estrés, depresión posparto, ansiedad y trastorno de estrés postraumático durante 
el período posparto; en el bebé se ha relacionado con desregulación fisiológica 
y emocional, angustia, pobre desarrollo socioemocional, problemas de ajuste o 
adaptación y temperamento difícil (Edhborg, Nasreen & Kabir, 2017; Ziaei, Frith, 
Ekstrom & Naved, 2016).

Síndrome del bebé zarandeado

El síndrome del bebé zarandeado o sacudido (lanzar al bebé hacia arriba) se ha 
asociado típicamente con hallazgos de hematoma subdural, hemorragias retinianas 
y encefalopatía; en algunos otros casos, ha llevado a la mortalidad infantil como 
consecuencia de sacudir con fuerza al niño tomado del tórax o de las extremida-
des. Está relacionado con la tríada hematoma subdural, hemorragias retinianas 
y encefalopatía; asimismo, se ha asociado con maltrato infantil y puede generar 
mortalidad infantil (Ali, Young & Fallas, 2016; Lynøe et al., 2017).

Luego de la descripción de los factores de riesgo en la población materno-infantil 
y los posibles efectos en la salud, queda claro que la prevención y promoción en 
salud debe estar de forma articulada en todos los niveles del Gobierno (nacional, 
gubernamental y municipal), de manera que se genere el aprendizaje de habili-
dades personales en padres, cuidadores y familiares que les permitan estar infor-
mados (De Lellis, 2010). Si bien se han generado distintos programas que brindan 
información a la familia y cuidadores sobre las principales medidas de protección 
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a la infancia, es probable que el tiempo invertido no es suficiente, generando que 
la madre o persona a cargo olvide los elementos esenciales enseñados o desconoz-
ca de información relevante (Bado-Pérez, Varas-Castillo & Medina-Garay, 2007). 
Otro elemento que dificulta que los programas no funcionen en términos de ge-
nerar conductas de prevención a la exposición de riesgos maternos infantiles que 
disminuyan la morbimortalidad infantil, es la ausencia de incorporación en los 
programas del conocimiento cultural, que conlleva que en ocasiones las familias 
consideren que sus prácticas al ser válidas culturalmente no conlleven consecuen-
cias negativas en sus hijos o en las mujeres gestantes (Bado-Pérez et al., 2007).
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