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RESUMEN

La asfixia perinatal es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad en
el mundo. Esta genera altos costos, tanto sociales como econémicos, para los
sistemas de salud y ademas, tiene factores de riesgo modificables. Por lo tanto,
este estudio se realiz6 con el objetivo de determinar los factores biologicos,
sociales y de conducta de riesgo asociados al desarrollo de la asfixia perinatal
Sarnat Il y Il entre el 2012 al 2014, en los recién nacidos en una institucion de
Nivel 11l de la ciudad de Cali, Colombia, empleando un disefio de casos y controles
en el que participaron 216 pacientes, precisados como 54 casos y 162 controles.
Los casos fueron definidos como recién nacidos diagnosticados con asfixia
perinatal moderada o severa, con edad gestacional igual o mayor a 36 semanas,
signos neuroldgicos no atribuibles a otra causa, pH en gases arteriales,
compromiso multiorganico, reanimacion avanzada y presencia de un evento
centinela. Para el andlisis se desarrollaron modelos de regresion logistica
condicionada, con los que se determinaron fuerzas de asociacion (OR), teniendo
en cuenta que los casos y los controles habian sido apareados por las variables
vias de nacimiento y edad gestacional. El modelo final dio como resultado que, del
grupo de las variables biolégicas, la oportunidad de las gestantes que tenian liquido
amniético meconiado fue de 15.28 veces, la oportunidad para presentar asfixia de
las que no lo tenian (ORa 15.28 1C95%, 2.78 — 83.94); se encontr6 ademas que la
induccién del parto tiene un efecto protector del 97% (ORa 0.03; 1C95% 0.01 - 0.21)
y el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal mostré un efecto protector del 99%
(ORa 0.01 IC95% 0.00 — 0.31). Cuando se observo alteraciéon del monitoreo del
trabajo de parto, la oportunidad para desarrollar asfixia fue de 7.98 veces la
oportunidad de las que no tenian alteracion del monitoreo (ORa 7.98 IC95% 0.64 —
99.37), cercano a la significancia estadistica; asi mismo las alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal, la oportunidad para desarrollar asfixia fue de 51.61 veces
la oportunidad de los que no tenian alteracion de la frecuencia cardiaca fetal (OR
51.61 IC95% 0.72-3652.51). En cuanto a las variables sociales, se observo que el
tener una escolaridad hasta la secundaria disminuye en un 85% la oportunidad de
desarrollar asfixia perinatal, comparado con las gestantes que solo han estudiado
hasta la primaria (ORa 0.15 1C95% 0.03-0.77). Al aplicar el cuestionario MOS, la
subescala instrumental evidencié que cuando no se tiene apoyo adecuado en los
casos, la oportunidad de desarrollar asfixia fue de 6.44 veces la oportunidad de las
gue tenian apoyo adecuado (ORa 6.44 1C95% 1.16 — 35.66). Tener cuatro 0 mas
controles prenatales resultd ser protector en un 75% (ORa 0.25 1C95%0.04-1.50),
con un intervalo de confianza cercano a la significancia estadistica. Concluyendo
asi que los factores biologicos, psicosociales y conductas de riesgo son
importantes de evaluar en gestantes como asociados al desarrollo de asfixia
perinatal Sarnat Il y Ill, en poblacion de bajos ingresos.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La asfixia perinatal constituye una de las principales causas de morbimortalidad
perinatal y neonatal, principalmente en paises de bajos ingresos.' 2 Mundialmente
se calcula que en los recién nacidos a término, la presentacion de asfixia perinatal
es entre 2 a 4 por cada 1000 recién nacidos y que es mucho mayor en
prematuros.®* Otros estudios reportan una incidencia de hasta 5 a 10 por cada
1000 nacidos vivos, con un probable subregistro de esta entidad.>® En Colombia se
desconoce su incidencia.

La asfixia y la encefalopatia hipoxico-isquémica resultante son consideradas
causas frecuentes de discapacidad cronica, tal como paralisis cerebral,
discapacidad intelectual, alteraciones en el aprendizaje y epilepsia. Se calcula que
aproximadamente 15% al 20% de los recién nacidos que desarrollan asfixia
perinatal, presentan dafio cerebral y mueren en los primeros 28 dias de vida. De
los que sobreviven 25% pueden presentar secuelas neurosicologicas
permanentes.”® Todo esto genera efectos psicosociales deletéreos en la sociedad
y en las familias de los pacientes afectados, ademéas de grandes costos para el
sistema de salud.®1°

Por otra parte, multiples factores de riesgo durante los periodos anteparto e
intraparto, incluyendo factores propios de la madre y el recién nacido a término,
han sido asociados a la aparicion de la asfixia perinatal, dentro de los cuales se
reportan: alteraciones del corddén umbilical, compromiso placentario, de la
oxigenacion materna y del recién nacido, e incapacidad de iniciar la respiracion de
forma espontanea. Estos factores de riesgo identificados en estudios de
investigacién no fueron siempre similares en los grupos evaluados, lo que sugiere
gue dichos factores no son totalmente extrapolables, y algunos de estos son de
caracteristicas prevenibles.

La tasa de mortalidad infantil ha sido considerada como un indicador de desarrollo,
ya que refleja la calidad de vida de una poblacion al ser resultado de procesos
sociales, econdmicos, ambientales y biologicos, asi como de politicas y
programas/proyectos sanitarios. Todos estos factores estan interconectados y
requieren de evaluacion, tal como lo plantea el informe Brundtland (1987), el cual
ha traido a primer plano y con fuerza en todo el mundo, los problemas que
conciernen al futuro de nuestro planeta a través del desarrollo sostenible. Se
plantea la utilizacion racional de los recursos disponibles en el presente sin
comprometer su existencia en el futuro.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), dentro de los acuerdos alcanzados
por los Estados miembros, establecié 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible y 169
metas, con el proposito de alcanzarlas para el afio 2030. Los Objetivos de
Desarrollo Sostenible son un llamado universal a la adopcion de medidas para
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poner fin a la pobreza, proteger el planeta y garantizar que todas las personas
gocen de paz y prosperidad. Se considera la salud como un objetivo fundamental,
siendo este el tercer Objetivo de Desarrollo Sostenible establecido por la OMS, el
cual busca garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos. Es por
esto que se ha establecido que todos los paises intenten reducir la tasa de
mortalidad neonatal a menos de 12 por cada 1000 nacidos vivos (NV), y en los
menores de 5 afios a menos de 25 por 1000 NV.! Es asi como en los ultimos afios,
el mundo ha reducido la tasa de mortalidad en un 56% en menores de cinco afos,
pasando de 93 por 1000 NV en 1990 a 41 por 1000 en 2016213,

Para el caso de la mortalidad neonatal, su tasa global ha disminuido de 37
fallecidos por 1000 nacidos vivos en 1990 a 19 por 1000 en 2016; sin embargo, la
disminucién de la tasa de mortalidad neonatal entre 1990 y 2016 fue menor que la
disminucién de la tasa de mortalidad de los nifios con edades entre 1 a 59 meses,
lo que corresponde al 49% para los menores de 1 mes y del 62% entre 1 a 59
meses, evidenciando un patrén similar en todas las regiones del mundo, siendo
mas baja esta reduccion en Africa subsahariana con el 40%, donde el nimero de
muertes neonatales se mantuvo casi igual desde 1990 a 2016 debido a un nimero
creciente de nacimientos. Para 2016 se reportan cifras de 2.6 millones de muertes
en el primer mes de vida, la mayoria de las cuales ocurren en la primera semana,
con cerca de un millon de muertes en el primer dia y cerca de un millon en los
siguientes seis dias. A nivel mundial, el 46 % de las muertes de menores de cinco
afios ocurren durante el periodo neonatal. A pesar de caer las tasas de mortalidad
neonatal, su importancia en la carga de muertes de menores de cinco afios esta
aumentando.

La carga de muertes neonatales también esta desigualmente distribuida entre
regiones y paises. Dos regiones representan casi el 80% de las muertes de recién
nacidos en 2016: Asia meridional representé el 39% de todas esas muertes y Africa
subsahariana, el 38%. A nivel de pais, la mitad de todas las enfermedades
neonatales y las muertes se concentran en cinco paises: India (24%), Pakistan
(10%), Nigeria (9%), Republica Democrética del Congo (4%) y Etiopia (3%). India y
Pakistan juntos representaron la tercera parte de todas las muertes de recién
nacidos. Si las tendencias actuales se mantienen, 60 millones de nifios menores de
cinco afios moriran de 2017 a 2030, y aproximadamente la mitad de ellos seran
recién nacidos. El 80% de estas muertes ocurriria en el sur de Asia y en Africa
subsahariana. Esta mortalidad afecta de forma importante a los paises en via de
desarrollo, donde la probabilidad de muerte en un nifio en los primeros cinco afios
de vida es 13 veces superior a las de un nifio nacido en un pais industrializado.
Esto se evidencia al analizar las regiones que corresponden especificamente a
Asia oriental, América Latina y el Caribe, cuyos indices de mortalidad infantil son
aproximadamente cuatro veces superiores a los de regiones de paises con
mayores ingresos. El 37% de las muertes de menores de cinco afios ocurren
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dentro del primer mes de vida, en regiones en donde con una mejor atencion
neonatal y materna, se podria salvar a un sin nimero de recién nacidos.

Para América del Sur y Meéxico, las cifras de mortalidad perinatal varian
notablemente de una regién a otra, con una tasa para estas regiones en el 2005 de
21,4; en Centroamérica de 35,4 y en el Caribe de 52,8 por cada 1000 NV. En
Colombia se identificO una razon intermedia de 24 muertes por cada 1000 NV y
para el departamento del Valle del Cauca, 12,4 por cada 1000 NV.

El componente neonatal de esta mortalidad para Colombia representa el 57%.4
incluso en la ciudad de Cali la tasa de mortalidad infantil (TMI) en 2008 fue de 13,4
muertes por cada 1000 NV y el componente neonatal del 64%. Asi mismo, los
datos reportados en una de las mas importantes instituciones de nivel Il del
Departamento del Valle del Cauca (Hospital Universitario del Valle) muestran cémo
la asfixia perinatal ocup6 el tercer lugar con un 12,4% en cuanto a causa de
ingreso, con una mortalidad del 23% en el 2007*°y con una frecuencia del 19% de
los ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y una tasa de 17 por
cada 1000 nacidos vivos en el 2008. Los anteriores datos reflejan la magnitud del
problema en la institucién donde se desarrollé la investigacion'®.

Esta investigacion tiene como obijetivo identificar los factores de riesgo asociados al
desarrollo de la asfixia perinatal en nuestra poblacion. Sus resultados podran ser
insumos para reformular politicas en salud, disefiar estrategias racionales y de
impacto, con modelos de atenciébn para nuestro medio, reestructurar el
funcionamiento de los programas de control prenatal, con actividades reorientadas
al fortalecimiento de las intervenciones psicosociales, y seran de importancia para
la generacion de conocimiento, planeacion, desarrollo y ajuste de la guia clinica de
manejo de control prenatal del Ministerio de Salud y de la institucion en donde se
desarrollara el estudio. De esta manera se podra priorizar la calidad de atencion
materno-infantil, buscando la reduccion de esta patologia y su posible prevencion.

De igual manera, se busca que la investigacion sea referente para otras
instituciones y ciudades de Colombia y América Latina con caracteristicas similares
en cuanto a prevalencia de la enfermedad, el perfil de las gestantes y la estructura
para la prestacion de servicios de salud.
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuadles son los factores asociados al desarrollo de asfixia perinatal en los recién
nacidos de una institucion de nivel Ill de la ciudad de Cali, Colombia?
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3. ESTADO DEL ARTE

Varios estudios previos han identificado factores de riesgo asociados a la asfixia
perinatal, tanto en el periodo anteparto como en el intraparto. Los estudios que se
mencionan a continuacion hacen referencia a los antecedentes sobre asfixia
perinatal a nivel internacional y nacional.

Un estudio descriptivo en poblaciones de bajos y medianos ingresos que relacionan
la asfixia con factores sociales y biologicos es el tema de la investigacion que
realiz6 Mejeed et. al.'” en el Hospital Universitario de Isra, Hyderabad, de abril
2005 a abril 2006, con 125 recién nacidos que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Neonatales con diagnéstico de asfixia perinatal, definida por un llanto demorado o
bajo puntaje de Apgar (<7). Los investigadores mostraron que el 28% de los bebés
fueron diagnosticados con encefalopatia moderada o grave (Sarnat Il o ),
mientras que el 36% tenian encefalopatia leve (Sarnat 1). Los factores que con
mayor frecuencia fueron asociados a la asfixia fueron: la edad materna (si es
menor de 19 afios o mayor de 35 afos), falta de control prenatal (64%), ruptura
prolongada de membranas (24%) y liquido amniético meconiado (9.6%).

Siguiendo este mismo disefio, en nuestro medio existe un estudio descriptivo
observacional elaborado por Torres®® en el periodo de febrero a diciembre de 2008,
en una Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal de un hospital de tercer nivel en Cali,
Colombia. En dicho estudio los criterios de inclusién fueron diferentes al anterior ya
gue se incluyeron neonatos con = de 37 semanas y encefalopatia Sarnat I, Il o lll.
Ingresaron 106 pacientes con diagnostico de asfixia perinatal, con los cuales se
evidencio que una proporcion de los casos correspondia a madres < a 19 afios 0 2
a 35 afos en un 38.9%; tan solo el 30% habian realizado adecuado control
prenatal; el evento obstétrico que predominoé fue el trastorno hipertensivo en 39
maternas (36,1%); al 58% se les realizé monitoria fetal, de las cuales fue anormal
en 39 (60,9%); 62 neonatos presentaron disfuncion multiorganica y encefalopatia
hipoxico-isquémica. Se clasific6 como Sarnat | en 37 pacientes (34,3%), Sarnat |l
en 58 (53,7%) y Sarnat Ill en 13 (12,0%), esta ultima con mayor mortalidad
(71,4%). Estos estudios observacionales tienen en comun los factores de indole
social y biolégica que aparecen en una importante proporcion.

Estudios cuyo disefio se desarrolld6 a partir de casos y controles retrospectivos,
evidenciamos los siguientes: Milsom et. al.1® (2002) en Goterborg, Suecia, entre
1985-1991, incluyeron 225 casos y 450 controles; como criterios de seleccion
utilizaron tener 237 semanas, Apgar<7; investigaron sobre los factores de riesgo
asociados con asfixia al nacimiento. Los investigadores encontraron como factores
asociados a la asfixia las variables: de indole social: madre sin compafiero (OR7.1
IC95% 2.0-27.6) y de indole biolégico: meconio intrauterino (OR4.1 IC9% 1.8-9-8),
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cesérea(OR 8.7 IC95% 3.4-24.6), presentacion fetal podalica (OR20.3 1C95% 3.0-
416.5), aumento de las dosis de oxitocina (OR2.9 1C95% 1.4-6.3), complicaciones
del cordén (OR15.8 IC95% 2.1 — 341.5), compresién externa en la asistencia del
parto (OR6.2 1C95% 1.3-45.7) y, desaceleraciones variables ocasionales (OR 29.4
IC95% 5.7 - 540.8)

Nadia Badawi et. al. 2° (1998) reportan en estudio de casos y controles realizado en
Australia, con 164 casos que cumplieran los criterios de ingreso: tener =37
semanas, si desarrollaban encefalopatia clasificada como moderada (Sarnat 1) o
severa (Sarnat IIl) y 400 controles que se seleccionaron al azar. Se evaluaron los
factores de riesgo para la encefalopatia neonatal, clasificandola como anteparto,
anteparto e intraparto, y los definidas como solo intraparto, evidenciando que el
69% (113 casos) tenian los factores de riesgo antes del parto para la encefalopatia
neonatal. EI 24% (39 casos) tenian factores antes del parto y durante el parto, el
5% (8 casos); de los factores anteparto algunos muestran un componente social en
su presentacion como la edad materna cuando es = a 35 afios (OR 6.01 1C95%
1.28 - 28.15), madre desempleada (OR 3.60 1C95% 1.10 - 11.80), no contar con
seguridad social privada (OR 3.46 1C95% 1.25 - 9.59), factores bioldgicos como
preeclampsia (OR6.30 IC95% 2.25 - 17.62), alteraciones de la presentacion fetal
(OR4.29 1C95% 1.74 - 10.54), cesarea de urgencia (OR 2.17 1C95% 1.01 - 4.64);
para esta asociacion con cesarea de urgencia y el evento asfixia, los autores
consideran que la casualidad por si sola es poco probable; fiebre materna (OR3.82
IC95% 1.44 — 10.12), evento intraparto agudo (OR4.44 IC95% 1.30 - 15.22).
Concluyen que las causas de la encefalopatia en el recién nacido son
heterogéneas y muchas se presentan antes del parto. Hipoxia intraparto por si solo
representa una pequefia proporcion de encefalopatia en el recién nacido, lo cual
desvirtia lo pensado para esa época, donde se consideraba la asfixia como un
evento que se generaba en el momento del parto.

Breda C. et. al. % entre el 2001 al 2008, en Dublin, Irlanda, evaluaron los factores
asociados a encefalopatia hipdxico-isquémica (HIE), en 237 casos y 489 controles,
utilizando como criterios de ingreso = a 36 semanas, con encefalopatia Sarnat |, Il y
[ll. Este estudio identifico una serie de factores de indole biolégico como: el uso de
oxitocina (OR 1.75 IC95% 1.27 - 2.43), presencia de meconio (OR5.40 1C95% 3.53
- 8.28), y fiebre materna (OR4.85 1C95% 2.6 — 8.73). Los autores resaltan en sus
resultados que lo encontrado se relaciona fundamentalmente en la identificacion de
bebés que no toleraran el trabajo de parto, resultados que ayudan a la toma de
decisiones con respecto a la necesidad de parto por cesarea.

Un estudio realizado por Matthew Ellis et. al.?? entre 1995-1996 en Katmandd,
capital de Nepal, un pais con bajos ingresos, incluyd 131 casos y 635 controles,
utilizando como criterios de ingreso tener = 37 semanas y encefalopatia Sarnat |, Il
y lll. Evidenciaron que edad materna = a 35 anos (OR4.35 IC95% 1.04 - 18.22), el
ser primigestante (OR2.0 1C95% 1.10 - 3.61), no control prenatal (OR 2.05 IC95%
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1.16 - 3.66), ruptura prematura de membranas (OR3.84 IC95% 1.56 - 9.47),
cesarea de urgencias (OR3.91 IC95% 1.96 - 7.84), presencia de meconio
(OR18.21 I1C95% 8.05 - 41.18), aumentos de la dosis de oxitocina (OR3.51 1C95%
2.04 - 6.07) e instrumentado con Vacuum (OR7.93 1C95% 3.02 - 20.78), son
factores de riesgo para encefalopatia neonatal, estableciendo como variables
importantes de estudio los factores de indole social como el no control prenatal, la
inadecuada calidad en la atenciébn como es el manejo de la oxitocina.

Un estudio de cohorte retrospectivo realizado por Miriam Martinez-Biarge et al.?3 en
2000 - 2005 en Madrid, Espafia, utiliz6 como criterios de ingreso a todos los
nacidos con un evento centinela intraparto y aquellos con una persistencia de un
patréon anormal de la frecuencia cardiaca fetal que generara una cesarea de
emergencia. Se evaluaron la mortalidad, la morbilidad perinatal y la tasa de
encefalopatia hipoxico-isquémica en recién nacidos expuestos a diferentes factores
de riesgo para asfixia perinatal (eventos centinela, estado fetal no satisfactorio y
cesarea electiva) en 586 recién nacidos. Se evidencio la mortalidad perinatal como
significativamente mas alta en el grupo con evento centinela definidos como:
prolapso del cordon umbilical, desprendimiento prematuro de la placenta,
embolismo del liquido amnidtico y ruptura uterina en un 6% versus el 0.3% en el
grupo definido como estado fetal no satisfactorio (OR2.4; 1C95% 1.95-2.94). La
morbilidad perinatal fue 2-6 veces mas frecuente en los nifios expuestos a eventos
centinela; la incidencia de la encefalopatia hipéxico-isquémica fue del 10%, frente
al 2,5% en el grupo con estado fetal no satisfactorio (OR1.93 IC95%: 1,49 -2.52).
No se evidenciaron casos de encefalopatia o mortalidad en el grupo de ceséarea
electiva. Por ultimo, concluyen que los eventos centinela estan asociados con una
alta incidencia de la morbilidad perinatal y encefalopatia hipoxico-isquémica en el
recién nacido a término. Este estudio identific6 a un grupo de recién nacidos que
pueden necesitar reanimacion urgente al nacer y que estan en alto riesgo de
desarrollar encefalopatia neonatal.

Torres et.al. en el periodo entre 2010 a 201124 realizaron un estudio con 56 casos y
168 controles retrospectivo no apareados, en el cual se utiliz6 como criterio de
ingreso el tener =2 a 36 semanas, diagnostico de encefalopatia Sarnat Il y Ill, que
requirieron reanimacion avanzada y con al menos uno de los siguientes signos
clinicos: compromiso multiorganico o la presencia de un evento centinela. Los
resultados de gases arteriales no fueron evaluados en todos los casos, ya que esta
informacion no se encontr6 en los registros médicos. Se evidencié que el
desprendimiento prematuro de la placenta (OR41.09; IC95%: 4.61- 366,56), trabajo
de parto con una fase expulsiva prolongada (OR31.76; IC95%: 8.33- 121.19), falta
del uso de oxitocina (OR 2.57; IC 95%: 1.08 — 6.13) y las madres sin pareja (OR
2.56; IC 95%:1.21-5.41) fueron los factores asociados para el desarrollo de asfixia
perinatal en la poblacion de estudio.

25



Este estudio, al igual que los anteriores, no incluyo la medicidén por gases arteriales
del compromiso hipdxico-isquémico de los bebes asfixiados, tal como lo
recomienda actualmente el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia de
2002.2728 Ademas, otros estudios incluyeron como bebés caso a los clasificados
como Sarnat |; los factores asociados se evaluaron cuando se determinaron
asociaciones anteparto e intraparto. En los resultados finales de los anteriores
estudios se obtuvo de manera significativa que las variables sociales como falta de
acceso al control prenatal, no empleo, el no tener compafiero y calidad del control
del trabajo de parto, evidenciaron una importante significancia, siendo mayor en
poblacion de bajos recursos. Cuando se analizan variables biologicas,
especificamente las intraparto, se demuestra como el presentar liquido amniotico
meconiado es un factor que se repite en todos los estudios de manera significativa.

Todas las investigaciones revisadas revelan la importancia de la asfixia perinatal
como un problema de magnitud global, causante de mortalidad y morbilidad
considerables en la poblacion neonatal y con factores de riesgos multiples e
identificables. Los articulos sometidos a revision coinciden en que la identificacion
de los factores asociados para el desarrollo de asfixia perinatal y encefalopatia
hipdxico-isquémica, constituye una herramienta dentro de la estrategia de
prevencion de esta enfermedad. Los factores identificados en los estudios no
fueron siempre los mismos para las diferentes poblaciones estudiadas, lo que
sugiere que dichos factores no son extrapolables. Sin embargo, se presentan
limitaciones en investigaciones publicadas, en lo referente a la definicion de la
asfixia y sus disefios. Con el fin de contribuir a la comprensién de los factores
asociados a la asfixia perinatal, en esta investigacion se planteo identificar factores
de indole social, biolégicos y de comportamiento de riesgo asociados al desarrollo
de la asfixia perinatal, donde se evalien también los factores sociales a través de
la implementacién del cuestionario validado a nivel nacional e internacional MOS y
las conductas de riesgo con la escala de FAGERSTORM/cigarrillo (ver anexo 1).
Ademas, se incluyen criterios mas especificos y actualizados para el diagnéstico de
asfixia perinatal, como los gases arteriales y la clasificacion del compromiso
neuroldgico, incluyendo solo los afectados como Sarnat Il o Ill, esto con el fin de
observar si existe asociacion de estos factores con la asfixia perinatal.
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4. MARCO TEORICO

5.1. Asfixia perinatal:

Definicion: La OMS define la asfixia perinatal como la falla para iniciar y sostener
la respiracién al nacer®.

La asfixia perinatal se puede definir como un sindrome con una amplia variedad de
rasgos clinicos, en los cuales, el recién nacido evidencia anormalidades
neuroldgicas especificas durante las primeras 24 horas después del nacimiento.
Esto se ve seguido de eventos agudos, caracterizados por depresion
cardiorrespiratoria que cursa grados variables de hipoxemia e hipercapnia y genera
acidosis metabdlica significativa.?6?’ Esta agresion producida al feto o al recién
nacido puede ocurrir alrededor del momento del nacimiento por la falta de oxigeno
y/o de una perfusion tisular inadecuada.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia y su par de Pediatria, han
definido la asfixia como un cuadro caracterizado por los siguientes criterios: 2728

Criterios esenciales:

» Acidosis metabdlica (PH<7 y déficit de base =12mmol/L).
»Moderada o severa encefalopatia.

» Pardlisis cerebral de tipo espastico cuadripléjico o discinético.
» Exclusién de otras patologias de pardlisis cerebral.

Criterios adicionales:

» Evento centinela.

» Abrupto cambio en la FC fetal.

» Apgar <3 mas alla de 5 minutos.

» Compromiso multi-sistémico dentro de las 72 horas de vida.
» Evidencia por imagenes.

Ademas de antecedentes de alteracion del monitoreo materno, liquido amniotico
meconiado, necesidad de reanimacion, intubacion oro-traqueal.

Se han descrito no menos de cinco mecanismos principales de asfixia en el
neonato durante el trabajo de parto, el parto y el posparto inmediato que incluyen:

1) Interrupcién de la circulacion umbilical.

2) Alteracion del intercambio de gases en la placenta.
3) Alteracion de la circulacion hacia la placenta.

4) Deterioro de la oxigenacién materna.
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5) Incapacidad del recién nacido para iniciar la insuflacién pulmonar y transiciéon
con éxito de la circulacion fetal a la cardiopulmonar.

Estos mecanismos causan la existencia de una secuencia de eventos celulares no
observables clinicamente, tales como: alteracion del intercambio gaseoso, falla
primaria de energia, mecanismos de citotoxicidad, falla secundaria de energia y
muerte neuronal. Ademas, se presentan indicadores clinicos de dichos eventos que
son inespecificos, como disminucion del crecimiento fetal, anomalias de la
frecuencia cardiaca fetal, acidosis en sangre de cordon, puntuacién de Apgar bajo y
encefalopatia neonatal.

Multiples 6rganos se ven afectados secuencialmente, debido a la redistribucién del
gasto cardiaco fetal. Este se ve disminuido en estructuras basicas (lechos de piel y
musculo esquelético) y visceras (rifiones, aparato digestivo, higado e incluso
pulmones) y se direcciona principalmente hacia corazon, cerebro y suprarrenales.
Lo anteriormente descrito se produce como respuesta al aumento subito de
catecolaminas, incremento en la extraccion de oxigeno y alteracion de la utilizacion
del sustrato energético.

El desarrollo de métodos diagndsticos ha facilitado una mejor monitoria y un mejor
control del trabajo de parto, lo cual permite sospechar y detectar anormalidades
durante el parto, traduciéndose en un avance significativo en el cuidado neonatal.

La Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia han enfatizado que el diagndstico de asfixia perinatal y el dafio
cerebral secundario, definido como encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI),
requieren evidencias de otras alteraciones neurolégicas neonatales y acidosis
neonatal. El tiempo del inicio de las respiraciones espontaneas o primera
respiracion o la necesidad de intubacion, son otros marcadores de la inmediata
condicién neonatal que pueden ser mas Utiles que el Apgar, 2”22 siendo este un
parametro clinico utilizado rutinariamente en todas las salas donde nacen bebés,
gue permite calificar y definir las condiciones en el momento del nacimiento.

Previo al nacimiento, se realizan evaluaciones del bienestar fetal por los obstetras,
guienes a través de la ecografia pueden identificar anormalidades en el puntaje del
perfil biofisico fetal, indicando de esta manera alteraciones y prediciendo asfixia
fetal antenatal. Durante el parto se incluyen variaciones de la frecuencia cardiaca
fetal, alteraciones y tincion de meconio del liquido amnidtico. Posterior al
nacimiento se utilizan marcadores de asfixia que incluyen: bajo puntaje de Apgar,
acidemia de arteria umbilical, necesidad de intubacién y ventilacion mecanica.
Durante la etapa neonatal otros marcadores para asfixia incluyen convulsiones
tempranas y encefalopatia del recién nacido. Los criterios comunmente utilizados
para identificar hipoxia intraparto como liquido amnidtico tefiido de meconio,
anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal y bajo puntaje de Apgar, tienen baja
sensibilidad y especificidad para su diagnéstico.?6:27
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La progresién de asfixia fetal leve a moderada y a severa, puede ser prevenible en
algunos casos con un adecuado y continuo monitoreo de la frecuencia cardiaca
fetal, andlisis acido basico de gases sanguineos de sangre fetal y ultrasonido.?® La
definicion del sitio o sitios y extension del dafio se realiza de acuerdo con el analisis
de la historia clinica y examen fisico. Las evaluaciones suplementarias incluyen el
electroencefalograma, estudios de imagenes como ultrasonido, tomografia
computarizada, resonancia nuclear y ayudas de laboratorio.

Se descubri6 la existencia de la posibilidad de una breve ventana terapéutica,
definida entre el inicio del dafio hipdxico la necrosis y los eventos que llevan a la
apoptosis. Con este descubrimiento, se hacen necesarias alternativas de
mediciones de dafio cerebral dentro de las primeras horas de vida, que posibiliten
alguna alternativa terapéutica. Esto actualmente se encuentra en investigacion.

En el examen fisico neurologico en 1976 Sarnat y Sarnat definieron una
clasificacion (Tabla 1) para encefalopatia hipoxico-isquémica, con el fin de
establecer el riesgo de resultados adversos y el prondstico, cuya clasificacién con
algunas modificaciones ha sido aprobada y adoptada por muchos autores. Se
acepta que el 98% de los neonatos que tienen un compromiso leve (Estadio I)
tienen buen resultado; los que tienen compromiso severo (Estadio IIl) tienen un
96% de pobre resultado. La dificultad radica en predecir qué neonatos con
encefalopatia moderada (Estadio 1l) se pueden recuperar y cuantos no, puesto que
actualmente se considera que aproximadamente el 20% de los recién nacidos
asfixiados no manifiestan compromiso organico. El sistema nervioso central es el
o6rgano mas afectado (de acuerdo con diferentes autores), en rangos de un 60% al
70%, los otros organos afectados se han descrito en la siguiente proporcion: el
rifidn 42%, pulmoén 26%, corazén 29% y tracto gastrointestinal 29%.28

Tabla 1: Clasificacién Sarnat (alteraciones neuroldgicas)

Sgglaet) L Hiperalerta No Leve Irritable No <1%
Sarnat 2 - . o
(moderado) | -etargico No Moderado Aumentado Si 25%

Sarnat 3 ] . .
0,
(severo) Coma Si Severo Flacido Si (tempranas) 75%

*Moderada a severa encefalopatia: la posibilidad de secuelas severas es basada para este
grupo de acuerdo con experiencia del Dr. Walter C. Allan.?®
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Marco Teodrico del Modelo

5.2 Modelo Biopsicosial:

Para determinar el efecto de los factores biopsicosociales en el desarrollo de la
asfixia perinatal, se hara un abordaje desde el modelo biopsicosocial de George L.
Engel %, el cual es un modelo holistico interdisciplinario que asume que la salud y
la enfermedad son causadas por una compleja interaccion de tres componentes
(Figura 1): lo biolégico, lo psicologico y lo social. Dicho modelo surge en respuesta
al modelo biomédico, dominante en las sociedades industrializadas de mediados
del siglo XX. Su propuesta tuvo una buena acogida por parte de los sectores
deseosos de incorporar la empatia y la compasion en la practica médica, el cual ha
dado lugar al llamado «modelo centrado en el paciente», que recomienda
vehemente conocer las creencias y expectativas del paciente para hacerle participe
en un plano de igualdad en la toma de decisiones®.

En este modelo, el componente biologico se refiere al hecho que los gérmenes y
toxinas precipitan la enfermedad. El componente psicolégico son los pensamientos,
percepciones, emociones, conductas; y el componente social explica cémo los
diferentes factores sociales, socioeconémicos, culturales, pobreza, religion, tienen
influencia en la salud.3!

Marco Tedrico : Modelo Biopsicosocial

A : Lo Psicol6gico
Conductuales (conductas de riesgo)

Lo Social
EE—— B e
Apoyo social
Educacion

Lo Biol6gico

Edad materna
— Morbilidad Materna
Bajo pesodel RN:

D?‘HNH""I

Figura 1

Inicialmente los defensores de este modelo creyeron ver en €l un nuevo paradigma
de la ciencia médica, y se posicionaron mas como escuela que como corriente de
pensamiento. Esto condujo a un peso excesivo de la ideologia, con afirmaciones

30



relativas al monismo-dualismo, al modelo de causalidad y al tipo de relacién
asistencial que lastraron su desarrollo.

5.3 Modelo ecosocial:

El concepto del modelo biopsicosocial ha tenido una evolucion con el surgimiento
de la autodenominada epidemiologia social a mediados del siglo XX, creada sobre
modelos holisticos de salud, en la cual se revisaron las teorias usadas por los
epidemiodlogos sociales y subrayando la necesidad de desarrollar teorias Utiles para
el siglo XXI, donde se enfatiza el papel de los factores sociales en la etiologia de la
enfermedad. Por tanto, se conciben tres principales teorias invocadas por los
epidemidlogos sociales, a saber: (1) psicosocial, (2) produccion social de la
enfermedad y/o economia politica de la salud y (3) teoria ecosocial y marcos de
multiniveles relacionados. Desde entonces y hasta ahora, estas teorias buscan
causas de las desigualdades sociales en la salud, en caracteristicas innatas versus
impuestas, o individuales versus sociales, lo cual establece que el estado de salud
a cualquier edad refleja no solo las condiciones actuales, sino las circunstancias
previas desde la vida in utero.

Los marcos epidemioldgicos sociales —psicosociales, produccion social de la
enfermedad y ecosocial- pueden mostrar como las condiciones sociales,
incluyendo status social de la mujer, disponibilidad de tecnologia y de control natal,
afectan el embarazo. Estos diversos marcos invitan a pensar de manera critica y
sistematica sobre las conexiones intimas e integrales entre nuestra existencia
social y biologica. Especialmente en el caso de las teorias de produccion social de
la enfermedad y lo ecosocial, a decir quién se beneficia con, y es responsable de
las desigualdades sociales en salud®.

Por tanto, el porqué de las condiciones de salud de las poblaciones no tiene una
explicacion Unica y simple, pues resulta mas complejo involucrar los determinantes
sociales de la salud, como crecen, viven, trabajan y envejecen, incluyendo los
sistemas de salud. Estas condiciones vienen definidas por la distribucién del dinero,
el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, y también son resultado de
iniciativas y politicas, factores que influyen en las posibilidades de un individuo de
llevar una vida floreciente y saludable33.

Dentro de la evaluacién de los pacientes, definimos como las conductas de riesgo
(comportamentales), el cigarrillo, el consumo de alcohol y el uso de sustancias
psicoactivas, estdn asociadas con alteraciones en la oxigenacion fetal. Estas se
pueden vislumbrar tanto desde lo psicolégico como de lo social.
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5. OBJETIVOS

6.1. Objetivo General:

Determinar los factores asociados al desarrollo de asfixia perinatal moderada
(Sarnat Il) y severa (Sarnat Ill) en los neonatos de un hospital de Nivel Il de Cali
Colombia.

5.2 Objetivos Especificos:

» Determinar la relacién entre los factores bioldgicos y el desarrollo de la asfixia
perinatal moderada y severa.

» Determinar la relacién entre los factores sociales y el desarrollo de la asfixia
perinatal moderada y severa.

» Determinar la relacién entre los factores psicoldgicos y el desarrollo de la
asfixia perinatal moderada y severa.
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6. METODOLOGIA

Este proyecto de investigacion se ejecutd con la intencion de conocer los factores
asociados que influyen en el desarrollo de asfixia perinatal en el recién nacido
hospitalizado en el Hospital Universitario del Valle y aportar estos conocimientos en
la practica clinica para reducir su incidencia.

7.1. Tipo de Estudio:

Segun el disefo, se trata de un estudio analitico, tipo casos y controles apareados
por edad gestacional y via de nacimiento, siendo estos factores ya evaluados en
una investigacion anterior?* donde la ceséarea se identificé como un fuerte confusor
ya que las maternas en esta institucion ingresan en condiciones que ameritan
ceséarea de urgencia. Segun la temporalidad, es un estudio retrospectivo, en el cual
se parte del efecto en este caso la asfixia y se buscan los factores causales
asociados, de informacién registrada en las historias clinicas y de entrevista con
cuestionarios a las madres de los pacientes.

Para el manejo de las limitaciones se establecieron las siguientes acciones:
Justificacion:

» Al ser la asfixia perinatal un evento de baja frecuencia poblacional, este tipo
de disefio es el mas adecuado y el mas utilizado en investigaciones.

» La asfixia perinatal es un problema de salud publica que requiere un abordaje
rapido.

» Este disefio permitio abordar varios factores asociados.

» Este disefio es relativamente menos costoso que un disefio de cohorte.

» Por logistica, ya que se realizé en una ESE de Nivel Ill donde llegan la mayor
parte de los casos y de la misma se tomaron los controles.

» Se tomaron los casos incidentes y para medir la exposicion (asfixia), existen
criterios que permiten mirar la exposicion en forma retrospectiva.

Dificultades del estudio y cobmo se afrontaron:

» Se realizd una prueba piloto para evidenciar la dificultad en el entendimiento
de las preguntas de las encuestas por parte de las madres y se aplicaron los
respectivos correctivos para un mayor entendimiento del cuestionario.
Algunas variables se completaron por entrevista al solicitar el carné de control
prenatal, por ejemplo, para peso y talla.

» Respecto a la informacion incompleta de las historias de ingreso a la Unidad
de Obstetricia y Neonatologia, se complementé la informacién al indagar
sobre estos datos ausentes en el momento de la realizacion del cuestionario.
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7.2. Area de estudio:

El estudio se desarrollé en un hospital de Nivel Il de la ciudad de Cali, Colombia;
es una institucion de cardcter publico en donde se atienden recién nacidos. De
hecho, para la fecha de inicio del estudio (2012) se atendia el mayor numero de
nacimientos de la ciudad (5.300) cuyas gestantes no cuentan con un régimen de
afiliacion en salud en un 10% y el resto es del tipo subsidiado.

7.3. Poblacion objeto de estudio:

Se tomd como poblacién de estudio los recién nacidos con diagndstico de asfixia
perinatal moderada (Sarnat Il) y severa (Sarnat Ill) que ingresaron a la institucion, y
los recién nacidos que de acuerdo con los criterios de seleccién se definieron como
controles, considerando tres controles por cada caso.

7.4. Definicién de casos y controles:

Se utilizé el disefio de caso-control apareado, en el que se introducen restricciones
y criterios que fueron claves en el momento de seleccionar los participantes. Estos
criterios se definieron de acuerdo con lo establecido por el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia y su par de Pediatria®* 25;

7.4.1 Definicion de Casos:

La poblacion de estudio estuvo conformada por todos los recién nacidos con edad
gestacional mayor o igual a 36 semanas, con diagnostico de asfixia perinatal
moderada (Sarnat Il) y severa (Sarnat Ill) que ingresaron al hospital o en su
defecto, todos los neonatos que fueron diagnosticados con asfixia perinatal durante
su estancia en la Unidad, reconocidos como asfixiados posnatalmente (Sarnat Il o

).

Se consideraron criterios de inclusion:

» Pacientes con edad gestacional mayor o igual a 36 semanas que hayan sido
determinadas por amenorrea, mediante ecografia realizada tempranamente o
por Ballard.

Signos neuroldgicos neonatales (convulsion, coma, hipotonia, etc.) no
atribuibles a otra causa, confirmados por valoracion de pediatra.

Ph en gases arteriales tomados antes de una hora de nacido menor o igual a
7.0 y BE menor de -12meq.

Puntaje de Apgar de 0-3 después de 5 minutos.

Compromiso multi-organico (dos o mas 6rganos) no atribuible a otra causa
(sistema nervioso central, renal, pulmonar, cardiovascular, gastrointestinal,
metabdlico y hematolégico).

VvV V V
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» Necesidad de reanimacion neonatal avanzada.

» Presencia de un evento centinela definido como: ruptura uterina,
desprendimiento prematuro de placenta, tromboembolismo de liquido
amnidtico y prolapso del cordén umbilical en un paciente que ademas cumpla
con los criterios esenciales de acidosis metabdlica (Ph de cordén menor de 7
BE menor de -12meg.) y compromiso neurolégico temprano.

Se consideraron criterios de exclusion:

» Asfixia perinatal leve (Sarnat I). Los recién nacidos con Sarnat | desarrollan un
espectro clinico al nacer muy similar a nifios normales con secuelas menores
del 1% de acuerdo con lo reportado en la literatura, con un comportamiento
clinico muy similar a los controles y con caracteristicas muy cercanas a los
casos, por lo que estos nifios no se incluyeron en el andlisis de asfixiados por
ser considerados posibles generadores de confusion o sesgos de informacion.

» Pacientes con malformaciones congénitas mayores.

» Pacientes con alteraciones neurolégicas congénitas o explicables por otra

condicion distinta a la asfixia perinatal (alteracion electrolitica, error innato del
metabolismo).

7.4.2. Definicion de Controles:

Ante la poca frecuencia del evento asfixia, se recurrid para mejorar eficiencia del
estudio aumentar el numero de controles a tres por cada caso. La potencia del
estudio bajo asignacion equitativa puede ser extremadamente alta o baja (mayor de
0,9 o menor de 0,1); en la primera situacion no afiade suficiente potencia al estudio
y en la segunda, la potencia es ya tan alta que la ganancia resulta insignificante en
relacion con el costo. Por ello se puede desear incluir mas de un control por caso
por razones de validez, puesto que la inclusion de dos o0 mas tipos de controles es
una forma de comprobar los sesgos introducidos por la eleccién del grupo control.
Sin embargo, se debe tener en cuenta que la literatura no recomienda un mayor
namero de 3 o 4 controles, pues aporta muy poco en la mejoria adicional. Si la
medida del efecto es similar cuando se comparan los casos con cada grupo control,
la congruencia de la asociacién avala aun mas las conclusiones del estudio. Con lo
anterior y basados en el estudio realizado por Torres, durante el periodo 2010 —
201124, se designé una relacion de tres controles por cada caso.

Se consideraron criterios de inclusion:
» No haber desarrollado asfixia perinatal.
» Tener menos de una semana de nacido de diferencia con respecto al caso.
» Haber nacido por la misma via de parto que los casos.
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» Tener edad gestacional comparable con los casos hasta de una semana.

7.5. Definicion operacional de las variables:

En el presente estudio, se dispone de 55 variables a analizar de tipo cuantitativo y
categérico (nominal, ordinal).

Variable resultado

Asfixia perinatal: La asfixia perinatal se puede definir como un sindrome con una
amplia variedad de rasgos clinicos, en los cuales el recién nacido evidencia
anormalidades neuroldgicas especificas durante las primeras 24 horas después del
nacimiento, seguidos de eventos agudos caracterizados por depresion
cardiorrespiratoria que cursa con grados variables de hipoxemia e hipercapnia y
genera acidosis metabdlica significativa.

Covariables

Biol6gicas: Son las contempladas en la Tabla 2, ademas de la variable
dependiente. La mayoria de estas fueron extraidas de las historias clinicas de los
pacientes. Hacen parte de este grupo de variables: edad materna, Apgar, edad
gestacional, sexo, formula obstétrica, planificacién familiar, peso preconcepcional,
infecciones durante el embarazo (vaginosis, infeccién urinaria), mortinatos,
enfermedad de tiroides, hipertensién inducida por el embarazo, sindrome HELLP,
ruptura prematura de membranas, corioamnionitis, hemorragias del tercer trimestre,
tratamiento de infertilidad, anomalias del cordon umbilical.

Tabla 2: Descripcidon del grupo de variables biolégicas del estudio

Posibles

Variables Definicién operacional | Tipo de variable valores Metodo de

recoleccion

Si el recién nacido fue o L Si . .
. . . - Categorica Historia
Asfixia perinatal no diagnosticado con : No P
. ; Nominal clinica
asfixia perinatal.
Controles Asistencia a control Categorica Mayor o igual a . .
1 ) Cuestionario
prenatales médico Nominal 4, menor a 4
Gravidez NUmero de embarazos Cuantitativa E;rglaerrgzgz Historia
Discreta e clinica
finalizados
Embarazo Si la gestacion fue Categorica Si Cuestionario
deseado deseada Nominal No
Peso Peso al inicio del Cuantitativa Valor referido | Cuestionario

36



Posibles

Método de
valores

recoleccion

Definicién operacional | Tipo de variable

Variables

embarazo Continua

en kilogramos

indice de masa
corporal

Talla

Mortinatos

Hospitalizacion
Anteparto

Cesareas

Abortos

Gemelos

Enfermedad de
tiroides
Enfermedad viral

Aspecto de la
placenta

Preclampsia

Eclampsia

Sindrome HELLP

Vaginosis
Ruptura prematura
de membranas

Hipertension
arterial cronica

Relacién entre el peso y
la talla

Talla al inicio del
embarazo

Nacidos muertos

Ingreso a institucion
Hospitalaria

Nacidos por
procedimiento quirdrgico
cesarea
Nacidos antes de las 20
semanas
Dos 0 mas bebés en una
gestacion
Hipertiroidismo o
Hipotiroidismo
Infecciones por
gérmenes virales
Cambios morfoldgicos de
la placenta definidos
como aspecto, tamario,
vasos sanguineos
Trastorno hipertensivo
durante el embarazo
Complicacién del
trastorno hipertensivo del
embarazo acompafiado
de convulsiones
Trastorno hipertensivo
del embarazo con
elevacion de las enzimas
hepaticas, hemdlisis y
disminucion del conteo
de plaquetas

Infeccién documentada
por frotis vaginal o cultivo

Ruptura de las
membranas ovulares
mayor de 18 horas
Hipertension esencial o
no asociada a la
gestacion

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Discreta

Categorica
Nominal

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta
Categorica
Nominal
Categoérica
Nominal
Categorica
Nomina

Categorica
Nominal

Categoérica
Nominal

Categorica
Nominal

Categorica
Nominal

Categoérica
Nominal

Categorica
Nominal

Categoérica
Nominal

Normal/

Categorica Ordinal | Sobrepeso/Obe

sidad
Valor en
centimetros
Numero de
nacidos
muertos.

Si/No

NuUmero de
cesareas.

NUmero de
abortos.

Si/No

Si/No
Si/No

Normal/

Anormal

Presencia/
Ausencia

Presencia/
Ausencia

Presencia/

Ausencia

Presencia/

Ausencia

Presencia/
Ausencia

Presencia/
Ausencia

Cuestionario

Cuestionario

Historia
Clinica

Historia
Clinica

Historia
Clinica

Historia
Clinica
Historia
clinica

Historia
Clinica

Cuestionario
Historia
Clinica

Historia
Clinica

Historia
clinica

Historia
Clinica

Historia
Clinica

Historia
Clinica

Historia
clinica



Variables

Definicién operacional | Tipo de variable

Posibles
valores

Método de
recoleccion

Infeccioén en el corion,

Corioamnionitis amnios 0 membranas Categprlca Presenc_la/
Nominal Ausencia
gue rodean al feto.
. Recibié medicamentos L
Tratamiento de - Categorica .
infertilidad para tratamiento de Nominal Si/No
infertilidad
Infeccion urinaria Urocultivo positivo Ceiiegones Firesene )
P Nominal Ausencia
Hemoglobina y . .
Anemia hematocrito por debajo Categpnca Presenc_la/
o Nominal Ausencia
de lo definido
. . D|ggnost|cada por Categorica Presencia/
Diabetes glicemia en ayunas o por Nominal Ausencia
curva de glucemia
Hemorragias del San_grado vaginal Categorica Presencia/
. ocurrido en el tercer . .
3er trimestre . Nominal Ausencia
trimestre del embarazo
Anomalias del S 0 EIEEIIEnE Lol Categoérica Presencia/
. cordon, nudos del . .
cordon . Nominal Ausencia
cordon.
Medicamento indicado Categbrica
Oxitocina para la induccién del 9 SI/No
Nominal
parto
Medicamento utilizado en
Magnesio el tratamle_nto de I(_:)s Categprlca SI/No
trastornos hipertensivos Nominal
del embarazo
Apoar cor%?g:gcnicéoge?g;absé al Cuantitativa Puntaje a los 1,
P9 Continua 5 minutos
nacer
Evaluacion por el método I ,
Edad gestacional de Ballard de la edad Cua}ntltatlva Ntmero de
. Discreta semanas
gestacional
Definicion del sexo al Categorica Masculino/
Sexo ) .
nacer Nominal Femenino
Tipo de nacimiento Via del nacimiento Categprlca Parto vggmal/
Nominal Cesarea
Necesidad de Requiere de maniobras Categprlcla Si/ No
reanimacion de reanimacion Nomina
Restriccion del e'r:’ceesnotilp f(r) dzk::]g i%la d Categorica Presencia
crecimiento fetal | P P: Nominal Ausencia
gestacional
Peso en gramos del Cuantitativa Valor en
Peso - . .
recién nacido Continua gramos

Historia
Clinica

Cuestionario

Historia
Clinica

Historia
Clinica

Historia
Clinica

Historia
clinica

Historia
Clinica

Historia
clinica

Historia
Clinica

Historia
Clinica

Historia
Clinica

Historia
Clinica
Historia
clinica

Historia
clinica
Historia
Clinica

Historia
Clinica



Mediciéon que evalla de

. acuerdo con tabla si Categorica EF2tie) Historia
Perimetro cefélico . : 4 Adecuado/ -
existen alteraciones del Ordinal clinica
. o Grande
crecimiento cefalico
Evaluacion del peso de Bajo/ Historia
Relacion peso edad acuerdo con edad Categorica ordinal Adecuado/ clinica
gestacional Grande
Dificultades en la Si la succion es o no Categorica Si/No Historia
alimentacion adecuada nominal clinica
. En gases ar_terlales Cuantitativa Numero de pH Historia
PH y BE al ingreso | dentro de la primera hora . -
. Continua y BE Clinica
de nacido
Evaluacion De acuerdo con escala Categorica Historia
- . Sarnat I, Il o IlI -
neurologica de Sarnat Ordinal Clinica
Disfuncion Compromiso de dos o Categoérica Presencia/ Historia
multiorganica mas 6rganos Nominal Ausencia Clinica
Requiere en Unidad de
N Cuidado Intensivo la Categorica Realizado/ Historia
Ventilacion o L ) i >
utilizacién de ventilacion Nominal No Realizado clinica
mecanica
. Uso de hipotermia como
Manejo con - . - . . .
hi . : tratamiento de la asfixia Categorica Realizado/ Historia
ipotermia primeras . . . -
6 horas perinatal de acuerdo con Nominal No Realizado clinica
protocolo
Numero de dias desde
Tiempo de gue fue internado el Cuantitativa Numero de Historia
hospitalizacion recién nacido en la discreta dias clinica
institucién hospitalaria
Estado al alta Condl_C|on defirecien Categ_o rica Vivo/Muerto H|§tqua
nacido al egreso nominal Clinica

Sociales: Son las variables que describen el entorno social de la madre (Tabla 3)
tales como la zona residencia, su estado civil, el nivel educativo, etc. De este grupo
de variables, las encargadas de evaluar la red de apoyo emocional de la madre se
obtuvieron mediante la aplicacion del cuestionario MOS (anexo 2), validado al
espafiol en Colombia®®. Este grupo lo conforman las variables: planeacion de los
embarazos, atencion preconcepcional, atencion prenatal (nimero de controles,
edad gestacional de inicio del control) y las subescalas.
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Tabla 3:

Descripcion del grupo de variables sociales del estudio

‘ . Definicién : : Valores Método de
Variable : Tipo de variable . —
‘ operacional posibles recoleccion
Edad de la madre en Cuantitativa Historia
Edad ~ . i -
afios cumplidos discreta clinica
Lugar en que se L
rlaltj:%?jregiia encuentra la vivienda Cﬁgergic;]gclza Rural/ Urbano | Cuestionario
P que habita la materna
Numero de afios de Cuantitativa
Escolaridad escolaridad del . 0 a 21 afios Cuestionario
. discreta
paciente
Trabaja,
Actividad principal de la Categbrica Estudia, Busca
Ocupacion materna en el dltimo 9 Trabajo, Oficios | Cuestionario
nominal
mes. del Hogar,
Otro, ¢ Cual?
Soltera,
- o casada, unién
Estado civil Estado civil actual de la Categ_orlca libre, Cuestionario
madre. nominal . .
divorciada,
viuda
- Blanca, negra,
. Raza en que se Categorica o . .
Etnia . indigena, otra, | Cuestionario
reconoce la madre. nominal >
no definida.
Estrato socio
- econdmico del
Estratg Soclo paciente, a través del | Categdrica ordinal DeOa6 Cuestionario
economico .
estrato moda del barrio
en donde vive
Contributivo
Tipo de Tipo de aseguramiento Categorica Subsidiado . ;
) . : Cuestionario
aseguramiento en salud del paciente nominal No asegurado

Conductuales - (conductas de riesgo): Son las variables que se obtuvieron
mediante la aplicacién de la escala FAGERSTORM (anexo 1). Estas son: consumo
de alcohol, exposicion al cigarrillo, uso de otras sustancias psicoactivas.
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7.6. Recoleccion de lainformacion:

7.6.1. Tamano de la muestra:

Para obtener el tamafio de muestra a utilizar, se tomaron como referencia los
resultados obtenidos del estudio de los factores asociados al desarrollo de asfixia
perinatal en el recién nacido en el estudio desarrollado en un hospital de nivel Ill de
Cali, durante el periodo 2010 — 2011.%4 En la estimacién del tamafio de muestra se
consideran las exposiciones de los factores de riesgo sociodemograficos y clinicos
identificados en el estudio mencionado, en donde el maximo tamafio de muestra
estimado hace referencia al calculado con el factor de riesgo que asocia la asfixia
perinatal con la morbilidad de placenta materna.

Para el calculo del tamafio de muestra se tuvo en cuenta un error alfa de 0.1, un
error beta de 0,20, exposicion en los controles de 0,6% Yy exposicién de los casos
del 12,7%. Teniendo en cuenta que los casos seran emparejados con los controles
por 2 variables (via de nacimiento y edad gestacional), se decidié utilizar la férmula
de comparacién de proporciones para grupos emparejados propuesta por Connor
en 1987 34

&

(zi_%v-ﬁ +Zy_p+/Pd — (P, — Pg}ﬂ)
(P — P;)?

n =

En donde:

n: Tamafo de la muestra

Z,_= Error a para 0,1 es 1,64 para un nivel de significancia del 90%

L )=

Z1-p: Error 1-p Para 0,20 es de 0,84

Py: Exposicion estimada de los casos 0,1270.
P,: Exposicion estimada de los controles 0,006.

pa: (1= P+ Po(1-Py) Pd

,en donde " ™ es la proporcién de pares discordantes.
Entonces:

Pd= 0,1270*(1-0,006)+ 0,006*(1-0,1270) = 0,1
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(1,64 « VO,T3T476 + 0,84 ,/0,131476 — (0,1270 — 0,006)% )
= (0,1270 — 0,006)2

(1,64 «/0,131476 + 0,84 +/0,131476 — 0,014641 )"

" 0,014641
(1,64 «O,T3T476 + 0,84 ,/0,116835 )
n= 0,014641
_ (0,5946577584 + 0,2871215352) 2
n= 0,014641
(0,5946577584 + 0,2871215352)2  0,7775347226
n = - — 53.1066775

0,014641 © 0,014641

Por lo tanto, los casos seran 53 pacientes. En cuanto a los controles, la formula
utilizada anteriormente y al tratarse de datos apareados o “emparejados”, asume
una relacion entre casos y controles; por lo tanto, se procede a calcular el nimero
de controles necesarios, tal y como se definié en el item 7.4.2 de este documento.,
los cuales seran: 53* 3 = 159, para un total de 212 pacientes.

El maximo tamafio de muestra calculado con el factor de riesgo, en este caso la
morbilidad de placenta materna es de 53 casos y 159 controles para una muestra
total de 212 recién nacidos, a los cuales se aumenté en un paciente en caso de
pérdidas, totalizando 54 casos y 162 controles para una muestra total de 216
pacientes.

7.6.2. Procedimiento de muestreo:

Una vez obtenido el tamafio de muestra, se procedio a seleccionar las pacientes
gue participarian. A las gestantes que estuvieron de acuerdo con participar en el
estudio se les entregd el documento de autorizacion o Consentimiento Informado,
disefiado de acuerdo con la normatividad ética exigida (anexo 3).

Los casos fueron seleccionados mediante muestreo intencional; es decir, se
seleccionaron los recién nacidos que cumplieron con los criterios de inclusion del
estudio. Para alcanzar a completar la muestra de 54, se requiri6 ampliar la
recoleccion de la informacién por un afio mas, es decir, desde el 2012 hasta el
2014, situacion que no permitié realizar una seleccion probabilistica de los casos.
De los casos que se presentaron durante los 2 afios de recoleccion de informacion,
los que cumplieron los criterios seleccidn establecidos fueron los siguientes:
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l 162 Controles

3 por cada caso,
que cumplieran
los criterios de
inclusion,

|

L— 5 Dismorfico TOTAL

Se excluyeron:

91 no criterios de
inclusion:

— 57 Eran Sarnat |

4 no aceptaron
participar

=

. . No vivian en Cali
— 11 Datos insuficientes

— 8 Historias no correspondientes |
—3 Broncoaspirados no asfixiados 162 controles |
—2 menores de 3 semanas de edad e
—1 Diagnéstico de depresién respiratoria
4 remitidos a otra institucion

T
TOTAL

| 54 casos

Figura 2: Esquema de seleccion de casos

En cuanto a los controles, se decidié que la relacién fuera de tres por cada caso.
Durante el tiempo de recoleccion de la informacion se contdo con un numero
considerable de pacientes que reunian los criterios de inclusién de los controles,
por lo cual se procedi6 a obtener la lista de potenciales controles, verificando los
criterios en cada uno de los pacientes. Finalmente, se hizo un muestreo aleatorio
simple con el programa Epidata version 3.1 para obtener 3 controles por cada caso.

7.6.3. Recoleccion de lainformacion de fuentes secundarias:

Se realiz6 busqueda de las historias clinicas de la base de datos que maneja el
area de Epidemiologia del Hospital Universitario del Valle de todos los nacimientos
desde enero de 2012 a enero de 2013. Como no se completd el tamafio de
muestra requerido en el tiempo planeado, se extendi6 la blusqueda hasta enero de
2014.

Para la seleccion de los casos se tomaron las historias clinicas de recién nacidos
con diagnostico de asfixia perinatal, encefalopatia hipdxica isquémica Yy
broncoaspiracion de meconio. En la seleccion de los controles se consideré su
fecha de nacimiento determinando como rango de busqueda el dia 1 hasta el dia 7,
congruente con el nacimiento del caso. Después se apared por edad gestacional y
via de nacimiento.

Los datos obtenidos de la historia clinica, tanto los casos como de los controles se
ingresaron a un programa de recoleccion de datos Epi Info version 3.

43



7.6.4. Recoleccion de lainformacion mediante el cuestionario MOS:

Una vez identificado el caso y el control, y con la aprobacion de las madres que
aceptaron participar en la investigacion, se les aplicaba el cuestionario que incluia
las preguntas encargadas de evaluar las escalas de medicion sociales. Los
cuestionarios fueron aplicados durante los servicios de consulta y seguimiento de
recién nacidos de la institucion participante, garantizando la privacidad vy
tranquilidad de las madres; fueron respondidos por auto diligenciamiento, con
apoyo del estudiante, Residente en pediatria, pediatra asistencial de la consulta o
el investigador. Antes de entregar los cuestionarios a las madres, se les explico
detalladamente la manera de responder a las preguntas y se verifico la
comprension de las instrucciones, pidiéndoles que vuelvan a explicar el
procedimiento. Cuando la madre era analfabeta o no pudo auto diligenciar los
instrumentos, fue auxiliada por un estudiante medicina, un Residente de pediatria,
el pediatra asistencial de la consulta o por el investigador.

El cuestionario MOS? se trata de un formulario autoadministrado, desarrollado por
Sherborne y cols, en 1991; cada item esta disefiado para evaluar:

» Apoyo estructural o cuantitativo: 1 item.

» Apoyo emocional/informacional, como expresion de afecto y comprensioén: 8
items.

» Interaccion social, como la disponibilidad de otras personas para reunirse: 4
items.

» Apoyo afectivo, con demostraciones reales de amor: 3 items.
» Apoyo instrumental, ayuda material o tangible que recibe: 4 items.

Los items se contestan de dos modos diferentes: 4 de ellos son de respuesta
dicotébmica (si 0 no) y los otros 2 se responden segun una escala tipo Likert de 4
puntos (0 a 3 puntos). La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones
obtenidas en cada item y oscila de 0 a 10 puntos y se califica tal y como se
muestra en la Tabla 4 :

Tabla 4: Calificacién de las subescalas

Subescala Puntaje Clasificacion ‘
Apoyo Emocional 24 puntos 1: 524 Apoyo adecads
Apoyo Instrumental 12 puntos 2;: :g ,ﬁgg;lg ggzgf;cﬁ
Interaccion Social 9 puntos 2 :3 ﬁgggg gggg{?:;f)
ApOyo Afectivo 9 puntos 0: <9 Apoyo deficiente

1: >9 Apoyo adecuado
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7.6.5. Seleccion y capacitacidon del personal de campo:

Previo al inicio del estudio, se capacitaron las personas encargadas de la recolectar
la informacién (Residentes de pediatria, estudiante de medicina y pediatra
asistencial de la consulta) realizando entrega y explicacion del cuestionario e
informandoles a quién dirigirse en caso de dificultades (investigador principal). Una
vez comprobada su capacitacion, se procedié con una prueba piloto en un grupo de
madres que asistian al programa de seguimiento Canguro del Hospital Universitario
del Valle, que evidencio dificultades en la aplicacion del cuestionario y con esto se
adaptaron correctivos.

7.6.6. Disefio y manejo de la base de datos:

Para la consolidacion de la informacion obtenida, se disefio un formulario en el
software Epi Info versién 3 (anexo 4), en el cual se ingresaron los datos de las
variables bioldgicas y sociales, obtenidas mediante la historia clinica de cada
paciente. En este mismo formulario también se encontraban las preguntas del
cuestionario MOS con el fin de facilitar la recoleccién de la informacion y de
verificar la informacion de la historia clinica, aprovechando que se tenia presente a
la madre para el diligenciamiento del cuestionario.

El software Epi Info almacena la informacion del formulario en una tabla,
permitiendo convertirla sin alteraciones en un archivo .xIs para ser trabajada en
Excel y posteriormente exportarla al software STATA, para la realizacion de los
andlisis estadisticos.

7.7 Analisis estadistico:

Para identificar los factores bioldgicos, sociales y de riesgo, se estudiaron en
primera estancia las variables de interés desde el punto de vista exploratorio. Se
realiz6 una evaluacion inicial de las variables cuantitativas mediante un andlisis
univariado, en el que se reportaron los estadisticos de tendencia central y
dispersion, de acuerdo con la distribuciébn de cada variable. En el caso de las
variables de edad materna, peso materno, indice de masa corporal y peso del
recién nacido, se utilizé el test de Shapiro Wilk para evaluar normalidad en la
distribucion de sus datos. Posteriormente se realizé un analisis bivariado en el que
se determiné la fuerza de la asociacion (OR de exposicion) con sus respectivos
intervalos de confianza del 95% (IC 95%) entre la variable dependiente y las
independientes (andlisis bivariable), con lo que se generaron tablas de
contingencia.

En cuanto a las variables categoricas, se llevdo a cabo un analisis univariado
exploratorio en el que se expresaron frecuencias absolutas de las mismas, seguido
de un andlisis bivariado aplicando el test Chi cuadrado o la prueba exacta de
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Fisher, segun corresponda; se determiné la fuerza de la asociacién (OR) y sus
intervalos de confianza del 95% (IC95%), entre la variable dependiente y las
independientes.

Se determinaron los respectivos OR ajustados de cada grupo de variables, una vez
analizados y descartando posibles efectos de interaccion y de confusién entre los
diferentes factores y covariables considerados. Para ello se plante6 ajustar un
modelo de regresion logistica multiple condicionado, teniendo en cuenta que se
apare6 por via de nacimiento y edad gestacional. Para seleccionar las variables
incluidas en cada uno de los modelos, se empled el procedimiento stepwise de
pasos sucesivos hacia adelante (Forward).

La regresion logistica condicionada se elige teniendo en cuenta que en este estudio
se utilizé el emparejamiento como una manera de controlar el factor de confusion
de las variables via de parto y edad gestacional. La regresion logistica condicional
(CLR) es un tipo especializado de regresion logistica por lo que los coeficientes,
odds-ratios y estadisticas de ajuste, se pueden interpretar de la misma manera que
para la regresion logistica ordinaria.

7.8. Consideraciones éticas:

El presente estudio se realizd6 en seres humanos aplicando los principios
fundamentales de la ética: no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia, con
el objetivo de guiar el desarrollo de conductas dentro del proceso de investigacion,
a la luz de que prevalezca el criterio del respeto a la dignidad de cada individuo, la
proteccion de sus derechos y su bienestar, por lo que se protegio la privacidad del
individuo, sujeto de investigacion.

Principio de beneficencia: Los resultados tendrdn como beneficiarios a las madres
y sus hijos. Se espera generar conocimiento que contribuya a esclarecer el
desarrollo de esta patologia y que justifigue la implementacion de intervenciones
psicosociales en grupos vulnerables, permitiendo el fortalecimiento y la
reorientacién de los programas de apoyo perinatal.

Principio de no maleficencia: La investigacion cont6 con el aval del Comité de Etica
de la Universidad del Valle y de la institucion de salud en donde se realizo el
estudio. No se realizo intervencion alguna; ademas se garantizé la confidencialidad
de la informacion obtenida a través de las historias clinicas, para lo cual el nUmero
de la HC estara encriptado. Con el fin de asegurar confidencialidad, se omitieron
los nombres de las personas que suministraron la informacién, seguan Articulo 8 de
la Resolucion 8430; los datos de los registros fueron manejados por numero
consecutivo. La confidencialidad en el manejo de registros clinicos estuvo a cargo
del investigador principal, quien vel6 por la custodia de estos. El uso de la
informacion del estudio es estrictamente para los fines de la investigacion y son
custodiados por el investigador principal.
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Principio de autonomia: Las pacientes fueron libres de elegir si serian o no
ingresadas al estudio; para ello se les solicitd permiso para ser ingresadas, el que
otorgaron por medio del Consentimiento Informado.

Principio de justicia: La no aceptacion de participar en la investigacion no tuvo
ninguna repercusiéon sobre la calidad de la atencion. En el estudio no se publicaron
nombres ni nUmeros de historia; se mantuvieron en reserva y Unicamente fueron
conocidos por el investigador. Los resultados fueron reportados an6nimamente y
de manera que no existié forma alguna de identificacion con el fin de proteger la
privacidad del paciente.

Los investigadores, los colaboradores: El equipo de investigacion cuenta con la
suficiente idoneidad, calidad y trayectoria para desarrollar la investigacion; no
presenta conflictos de interés, tiene un alto grado de compromiso y respaldo
institucional. El interés de los investigadores es principalmente de aporte al
conocimiento de un problema de salud, ademés del reconocimiento académico por
los logros que se obtengan (anexo 5).

La investigacién: El disefio (observacional retrospectivo - casos y controles) y la
metodologia del proyecto, responden a la rigurosidad cientifica establecida por la
academia, lo que garantiza la validez de los resultados con las limitantes que
puedan tener este tipo de estudios.

Clasificacion de las investigaciones: De acuerdo con el Articulo 11 de la Resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de Salud, en el cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, el estudio se
clasifica como investigacion con riesgo minimo. Dado que los datos proceden de
fuentes secundarias, es decir de la historia clinica de ingreso de obstetricia y
neonatologia, suministradas por la ESE (registros clinicos), encuesta Yy
cuestionarios.

Se contd también con la respectiva aprobacién del Comité de Etica del Hospital
Universitario del Valle (anexo 6) y de la Universidad del Valle para la realizacion
del presente estudio (anexo 7).
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8. RESULTADOS

8.1. Descripcion de la poblacidén objeto de estudio:
Figura 3

De la poblacion total materna se
encontrd gue el promedio de edad Edad de las Madres Casos y Controles
de las gestantes era de 24.5 afos,
con edad minima de 12 afios y
una edad méxima de 45. En un 2
75% corresponden a menores de
29 afos.

a0

Edad2
30

Las primigestantes son el 49% de
la  poblacion  estudiada; el
monitoreo de trabajo de parto se
realizdé en el 91.2% de las
maternas.

20

10

Figura 4

En relacion con las variables
Peso de los Recien Macidos al Ingreso bio|égicas se encontrd que el
1 30% de los recién nacidos
correspondian a  prematuros
2. tardios (entre 36-37.6 semanas
de gestacion). El peso de los
recién nacidos presentd un
promedio de 3.175 gramos, con
un peso minimo de 1930 gramos
y maximo de 4730 gramos. El
59.3% naci6 por via vaginal. De
ol =2 : : : acuerdo con la evaluacion
2o 0 peorn O =% neuroldgica, se identifico que el
25.9% de los participantes del
estudio correspondian a pacientes con diagnostico de encefalopatia clasificados
como Sarnat Il y el 24.1% clasificados como Sarnat Ill. A los 54 pacientes caso se
les tomaron gases arteriales en los cuales 46 (85.19%) mostraron una base exceso

menor de -12 y fallecio el 1.4% de los pacientes.

Percent
10

n -

Para las variables edad materna, peso materno, indice de masa corporal y peso del
recién nacido, se utilizé el test de Shapiro Wilk para evaluar normalidad en la
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distribucion de sus datos, con lo cual no se encontr6 un comportamiento normal en
ninguna de las variables.

8.1.1 Descripcion de las variables biolégicas:

A continuacion, se describen las caracteristicas generales de la poblacién en
relacion a las variables bioldgicas, segun sea caso o control, tal y como se muestra
en la siguiente tabla:

Tabla 5: Descripcion de las variables biolégicas

‘ Caracteristicas Casos (54 )(%) Controles (162)(%) ‘

Edad de la poblacién 24.03* 24.7*
6.5** 7.7*
indice de Masa Corporal materna 24.9* 25.3*
4.1** 5.9**
Gravidez:
Primer embarazo 37 (68.50) 73 (45.10)
Méas de un embarazo 17 (31.50) 89 (54.90)
Corioamnionitis 4 (7.40) 2 (1.20%)
Diabetes 8(14.81) 13(8.02)
Preeclampsia 20 (37.04) 26 (16.25)
Morbilidad Materna: Diabetes, 20 (37.70) 50 (32.60)
Hipertension, Preeclampsia, Eclampsia
Uso de Oxitocina 17 (32.70) 130 (80.20)

Monitoreo Frecuencia Cardiaca Fetal
No

Si

Misoprostol

No uso

Si uso

Evaluacion por Ecografia:

No evaluacién

Si evaluacion

Monitoreo del trabajo de parto:
No

Si

Inicio del trabajo de parto
Espontaneo

Inducido

Liguido amniético meconiado
Presencia

Ausencia

Edad gestacional:

< 38 semanas

>39 semanas

Sexo:

Femenino

Masculino

Tipo de Nacimiento:
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13/54 (24.10)
41/54 (75.90)

47 (87.00)
7 (13.00)

39/46 (84.78)
7/46 (15.22)

16/54 (29.63)
38/54 (70.37)

40/54 (74.10)
14/54 (25.90)

33/53 (62.30)
20/53(37.70)

17 (31,50)
37 (68.50)

22 (40.70)
32 (59.30)

3/162 (1.90)
159/162 (98.10)

134 (82.70)
28 (17.30)

8/162 (5.00)
154/162 (95.00)

3/162 (1.90)
159/162 (98.10)

28/159 (17.60)
131/159 (82.40)

21/156 (13.50)
135/156 (86.50)

48 (29,60)
114 (70.40)

73 (45.10)
89 (54.90)



Caracteristicas Casos (54 )(%) Controles (162)(%) ‘

Cesarea 20/53 (37.70) 67/161 (41.60)
Parto vaginal 33/53 (62.30) 94/161 (58.40)
Estado de alta:

Vivo 51 (94.40) 162 (100)
Muerto 3 (5.60) 0 (0)
Alteraciones de la frecuencia cardiaca

fetal:

Si 10/41 (24.40) 1/162 (0.60)
No 31/41 (75.60) 161/162 (99.40)
Alteraciones del monitoreo:

Si 20/39 (51.28) 14/160 (8.80)
No 19/39 (48.72) 146/160 (91.20)

*Promedio ** Desviacion estandar

En la Tabla 5 se observa que variables anteparto como el hecho de ser
primigestante para los casos fue mas frecuente con un 68.5%, mientras que en
variables biologicas intraparto como el presentar corioamnionitis en los casos fue
de un 7.4% comparado con los controles (1.2%). En variables relacionadas al
monitoreo del trabajo de parto se encontr6 que el no monitoreo de la frecuencia
cardiaca fetal corresponde al 24.1% en casos vs el 1.9% en los controles; resultado
similar se observo para el monitoreo del trabajo de parto, en donde los casos no
tenian monitoreo fetal en el 29%, comparado con los controles con 1.9%. El uso de
oxitocina fue mayor en los controles con un 80.2%, que en los casos con 32.7%. Se
evidencia que en los recién nacidos considerados como casos presentaron liquido
amniotico meconiado en 62.3% vs el 13.5% de los controles. Para los casos se
observaron los siguientes resultados: el tiempo de hospitalizado fue superior a 8
dias en un el 67.5%, diagnostico de disfuncion multiorganica en el 96.3%,
requiriendo maniobras de reanimaciéon en el 94.4%, ventilacibn mecanica en el
90.7% y los fallecidos correspondieron al 5.6%.

8.1.2. Descripcion de las variables Sociales:

Respecto a las variables sociales, se observa que el 48.1% de los casos
alcanzaron la educacion primaria, mientras que el 76.5% de los controles
alcanzaron hasta la educacion secundaria.
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Casos

B Primaria
B Socundaria

B Protesonal
PN Sin Estudio

Cuaphs vy Tipa

Figura 5

Se observa que en esta poblacién predomina la baja escolaridad, con ingresos
bajos en mayor proporcién, los cuales fueron menores o iguales a un salario
minimo; con poco control prenatal (menor o igual a 3 controles prenatales), baja
asistencia al curso profilactico y una alta proporcién de embarazos no planeados en
la poblacién de estudio, siendo mayoria las gestantes pertenecientes al régimen
subsidiado (mayor al 90% tanto en casos como en controles) lo que impidié hacer
comparaciones y analisis con esta variable.

Tabla 6: Descripcion de las variables sociales

Variable | Caso (54)(%) Control (162)(%)
Escolaridad materna:
Primaria 26 (48.20) 28 (17.30)
Secundaria 26 (48.20) 124 (76.50)
Profesional 1(1.80) 7 (4.30)
Sin estudio 1(1.80) 3 (1.90)
Estado Civil:
Con compairiero 35/52 (67,30) 120 (74.10)
Sin comparfiero 17/52 (32,70) 42 (25.90)
Aseguramiento en salud:
Contributivo 1/50 (2.00) 2 (1.20)
Subsidiado 48/50 (96.00) 150 (92.60)
No Asegurado 1/50 (2.00) 10 (6.20)

Ingresos del hogar:

1-2 SMLV

Menor 1 SMLV

Ocupaciéon materna:

Ama de casa
Empleada
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9/44 (20.50)
35/44 (79.50)

37/48 (77.10)
5/48 (10.40)

70/154 (45.50)
84/154 (54.50)

127 (78.40)
11 (6.80)



Variable

Estudiante
Trabajadora independiente
Control prenatal:
Mayor o igual a 4
Menor o igual a 3
Curso profilactico:
Si asistia

No asistia
Embarazo:

No planeado

Si planeado

Subescala emocional/ interpretacion:

Apoyo deficiente
Apoyo adecuado

Subescala social:
Apoyo deficiente
Apoyo adecuado

Subescala afectiva:
Apoyo deficiente
Apoyo adecuado
Subescala instrumental:
Apoyo deficiente
Apoyo adecuado

| Caso (54)(%)

4/48 (8.30)
2/48 (4,20)

31/53 (58.50)
22/53 (41.50)

5/48 (10.40)
43/48 (89.60)

30/44 (68.20)
14/44 (31.80)

18 (33.30)
36 (66.70)

12/53 (22.60)
41/53 (77.40)

20/53 (37.70)
33/53(62.30)

23 (42.60)
31 (57.40)

Control (162)(%) ‘

21 (12.90)
3 (1.90)

135/161 (83.90)

26/161 (16.10)

61/106 (57.50)

45/106 (42.50)

59/153 (38.60)
94/153 (61.40)

27 (16.70)
135 (83.30)

1 (0.60)
161 (99.40)

19 (11.70)
143 (88.30)

23 (14.20)
139 (85.80)

En relacion con el comportamiento de las variables sociales (Tabla 6), en el total de
la poblacion el 55% tenian ingresos menores a un salario minimo, amas de casa
eran 76%, con menos de 3 controles prenatales el 22.2%, embarazo no deseado el
41.2% y una mayor proporcion de maternas sin compafiero en los casos 32.7%. En
el analisis de las subescalas del cuestionario MOS se observé que la categoria
definida como apoyo deficiente presentd una mayor proporcion en los casos para
las 4 subescalas del cuestionario, en la siguiente forma: subescala emocional
(33.3% casos vs 16.7% controles), subescala social (22.6% casos vs 0.6%
controles), subescala afectiva (37.7% casos vs 11.7% controles) y subescala
instrumental (42.5% casos vs 14.2% controles).

8.1.3. Descripcion de las variables de conducta de riesgo:

En relacién con las variables conductuales se encontré que tan solo 2 de los casos
y 1 de los controles fumaban. La exposicion pasiva de humo de cigarrillo se
presenté en 5 casos y el consumo de sustancias psicoactivas se presentd en 3
casos y 1 control.
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Tabla 7: Descripcion de las variables de conducta de riesgo

\ Variable Caso (54)(%) Control (162)(%)
Fuma:
Si 2 (3.70) 1 (0.60)
No 52 (96.30) 161 (99.40)
Exposicién pasiva al humo de cigarrillo:
Si 6 (11.10) 1 (0.60)
No 48 (88.90) 161 (99.40)
Sustancias psicoactivas:
Si 3 (5.60) 1 (0.60)
No 51 (94.40) 161 (99.40)

8.2. Asociacion entre las variables estudiadas:
8.2.1. Andalisis Bivariado:

Se realizaron modelos de regresion logistica condicionada por via de nacimiento y
edad gestacional, con los que se cuantificé fuerzas de asociaciones para cada
grupo de variables.

Tabla 8: Variables biol6gicas significativas asociadas con asfixia perinatal

Controles Valor

Variable Casos (54) (162) P OR (IC del 95)
un 37(6852) | 73 (45.06) 1
embarazo ' '
Gravidez
>1
embarazo 17 (31.48) 89 (54.94) |0.003 | 0.37(0.19-0.72)
_ o Si 4(7.41) 2 (1.23) 0.043 | 5:95(1.05-33.44)
Corioamnionitis
No 50 (92.59) 160 (98.77) 1
Si 3 (5.56) 1(0.62) 0.06 8.33 (0.84-81.85)
Infeccion urinaria
No 51 (94.44) 161 (99.38) 1
Ruptura Si 4 (7.41) 17 (10.49) 1
prematura de
membranas No 50 (92.59) 145(89.51) | 0.41 | 0.65 (0.21-2.04)
. *%
Si 20 (37.04) 26 (16.25) 8'88** 3.04 (1.51-6.12)**
Preeclampsia e 1.08 (0.38-1.78)***
No 34 (62.96) 134 (83.75) 1
Si 8 (14.81) 13 (8.02) 0.28 1.70(0.64-4.52)
Diabetes '
No 46(85.19) 147 (90.74) 1
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VYEUEL]E Casos (54)

Controles
(162)

Valor
P

OR (IC del 95)

Morbilidad Si 20 (37.74) 50(32.68) | 0.52 1.22(0.64-2.35)
materna + No 33 (62.22) 103 (67.32) 1
Si 17 (32.69 130 (80.25 -
Uso de oxitocina ( ) ( ) 0.000 0.12(0.06 - 0.24)
No 25 (67.31) 32 (19.75) 1
Uso de Si 2 (3.70) 34 (21.38) 1
magnesio* No 52 (96.30) 125 (78.62) 0.003 0.14 (0.01-0.60)
Si 41 (75.93 159 (98.15 -
Monitoreo FCE ( ) ( ) | 0.000 | 0.06(0.016-0.22)
No 13 (24.07) 3(1.85) 1
Evaluacion por Si 6(11.11) 154 (95.06) | 0.000 0'0840(107')001'
ecografia No 48 (88.89) 8 (4.54) 1
Monitoreo del Si 38(70.37) 159 (98.15) | 0.000| 0.04 (0.01-0.17)
trabajo de parto No 16 (29.63) 3 (1.85) 1
Alteracion de la Si 9 (16.67) 1 (0.62) 0.000 32.20 (4.19-
presentacion 1419.47)
fetal No 45 (83.33) | 151 (93.21) 1
Induccién del | Espontaneo | 40 (74.07) 28 (17.61) 1
trabajo de parto | |,4cido 14 (25.93) 131 (82.39) | 0.000 | 0.07 (0.03-0.15)
Liquido Si 33 (62.26 21 (13.46 _
Amnidfico ( ) ( ) | 0.000 |11.71 (5.416 25.14)
meconiado No 20 (37.74) 135 (86.54)
Eva|uacién Sarnat Il 41 (7593) * . .
neurologica  [gamaril | 13 (24.07) *
Tiempo de 0-1 * 162 (100)
hospitalizaciéon 2-7 24 (44.44) * * *
(dias)
>8 30 (55.56) *
Muerto 3 (5.56) * *
Estado de alta - *
Vivo 51 (94.44) 162 (100) *
Ventilacion a Si 46 (85.19) 0 . .
presién positiva No 8 (14.81) 0
, , Si 15 (27.78) 0
Masaje cardiaco * *
No 39 (72.22) 0
Medicamentos Si 4(7.41) 0 . .
para reanimar No 50 (92,59) 0
Intubacion Si 34 (62.96) 0 * *
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Variable Casos (54) Co(r‘ltég)'es Vallor OR (IC del 95)

orotraqueal No 20 (37.04) 0
Requirio Si 51 (94.44) 0
maniobras de * *
reanimacion No 3 (5,56) 0
Evento centinela Si 1(1.85) 0
prolapso de * *
cordoén No 53 (98,15) 0
Desprendimiento Si 3 (5.56) 0 * *
de placenta No 51 (94.44) 0
Alteraciones de Si 10 (24.39) 1 (0.62) 0.000 | 51.93 (6.41-420.4)
la frecuencia
cardiaca fetal* No 31 (7561) 161 (9938) 1
monitoreo* No 16 (47.06) | 145 (93.55) 1
Disfuncion si 52 (96.30) 0
multiorganica * *
No 2 (3.70) 0
Ventilacion Si 49 (90.74) 0 . .
mecanica No 5 (9.26) 0
Evidencia de Si 32 (59.26) 0 N .
imagenes No 22 (40.74) 0

*Sin datos suficientes. +morbilidad: hipertension cronica, preclamsia, eclampsia, ruptura prematura
de membranas, diabetes.
Condicionada por: **Edad Gestacional ***Tipo de nacimiento

La Tabla 8 muestra los OR condicionados de las probables variables bioldgicas
explicativas. Se encontraron OR significativo para desarrollar el evento asfixia en el
recién nacido en las siguientes variables: gravidez; maternas con antecedente de
mas de un parto comparadas con las que tienen un primer embarazo, se observa
proteccion del 63% de manera significativa para las que tienen mas de un
embarazo (OR 0.37 IC95 0.19- 0.72), uso de sulfato magnesio (OR 0.14 IC95 0.01-
0.60) muestra un efecto protector en las que lo reciben del 86% y monitorizar el
trabajo de parto genera una oportunidad menor en las que son monitoreadas en un
96% (OR 0.04 1C95 0.01-0.17). La induccion del trabajo de parto genera un efecto
protector del 93% en las que lo reciben vs las que no tienen induccion (OR 0.07
IC95%0.03-0.15), La oportunidad de las gestantes que presentaron corioamnionitis
es de 5.9 veces de que sus bebés desarrollen asfixia al nacer, frente a las que no
presentaron (OR: 5.9, IC95 1.05- 33.44), cuando ingresan con liquido amniético
meconiado tienen una oportunidad de 11.7 veces de desarrollar asfixia en relacion
a las que no lo presentan (OR 11.7 IC95 5.46-25.14), indicando probablemente no
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bienestar fetal y mayor oportunidad de asfixia. Casos nacidos de madres con
preclampsia muestran una oportunidad 3 veces mayor que las madres que no la
presentan (OR 3.04 1C95 1.51-.6.12), en esta variable se identifica confusion en
relacion a via de nacimiento y edad gestacional asociado al hecho que al presentar

este diagnadstico tienen mayor probabilidad de ser llevadas a cesarea.

Tabla 9: Variables sociales significativas asociadas con asfixia perinatal

Variable

Casos
(54)(%)

Controles
(162) (%)

Valor
P

OR IC del 95

Procedencia Cali 44 (81.48) 127 (78.88) 1
Fuera de Cali 10 (18.52) 34 (21.12) 0.068 1.17 (0.53-2.58)
Escolaridad Primaria 26 (48.15) 28 (17.28) 1
Secundaria 26 (48.15) | 124 (76.54) | 0-000 | 0.32(0.17-0.60)
Profesional 1(1.85) 7(4.32)
Sin estudio 1 (1.85) 3(1.85) * *
Estado civil Sin compafiero 17 (36.09) 42 (25.93) 1
Con compafiero 35 (67.31) 120 (74.07) 0.36 0.73 (0.37 -1.43)
Aseguramient Subsidiado 48 (88.89) 148 (91.36)
lud* 0.13 0.23 (0.00-1.67
o ensal Contributivo 1(1.85) 2 (1.23) ( )
No asegurado 1(1.85) 12 (7.41) 1
Nivel de 1-2 SMLV 9 (20.45) 70 (45.45) | 0.004
ingresos* 0.30 (0.13-0.68)
2 SMLV< 35 (79.55) 84 (54.55) 1
Inicio control | trimestre 24 (46.15) 78 (48.75) 0.45 (0.19 — 1.06)
0.068
Il trimestre 9 (17.30) 65 (40.60) | 0.017 | 2.85 (1.20 — 6.73)
Il trimestre 14 (26.90) 16 (10.0) 0.015 14.80 (1.67-
131.08)
No control 5 (9.20) 1(2.70) 1
Control >=4 30 (58.82) 136 (85.00) | 0.000 | 0.25(0.12-0.51)
prenatal* <=3 21 (41.18) | 24 (15.00) L
Curso No asiste 43 (79.63) 45 (27.78) 0.000 | 8.9(3.47 —22.88)
profilactico Si asiste 5(9.26) | 61(37.65) 1
Embarazo* No planeado 30 (55.56) 59 (36.42) 0.001 1
0.29 (0.14 -0.60)
Si planeado 24(44.44) 103(63.58)
Subescala Adecuado 36 (66.67) 135 (83.33) 1
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. Casos Controles Valor
Variable (54)(%) (162) (%) P OR IC del 95

emocional Deficiente 18 (33.33) 27 (16.70) 0.010
2.51 (1.25 - 5.06)
Subescala Adecuado 41 (77.36) 161 (99.38) 1
social apoyo _ 0.000 53.55 (6.66-
Deficiente 12 (22.20) 1(0.62) 430.05)
Subescala Adecuado 33 (62.26) 143 (88.27) 1
afectiva Deficiente 20 (37.0) 19 (11.7) 0.000 4.37 (2.08 - 9.20)
Subescala Adecuado 31 (57.41) 139 (85.80) 1
i I . 4.17 (2.07 - 8.
nstrumenta Deficiente 23 (4259) | 23 @azo) | 0-0% (2.07-8.38)
Clasificacion Adecuado 32 (59.26) 136 (83.95) 1
Total _ 0.000 | 3.34(1.67-6.65)
Deficiente 22 (40.70) 26 (16.10)

La Tabla 9 muestra los OR condicionados de las posibles variables sociales
explicativas. El estudiar hasta la secundaria genera una oportunidad de proteccion
del 68%, en relacion con las que cursan solo hasta primaria (OR 0.32 1C95% 0.17-
0.60). En cuanto a ingresos econdmicos de los hogares, se hallé que recibir entre 1
a 2 salarios minimos fue protector en un 70% (OR 0.30 IC95 0.13-0.68), el inicio del
control prenatal en el segundo trimestre generd una oportunidad de 2.85 veces de
desarrollar asfixia frente las que inician en el primer trimestre del embarazo (OR 2.8
IC95% 1.20-6.73). Igualmente, el nimero de controles prenatales mayor o igual a 4
genera una oportunidad del 75% menor para desarrollar asfixia en relacion con los
gue tienen < 3 controles prenatales (OR 0.25 1C95% 0.12-0.51), no asistir al curso
profilactico genera una oportunidad 8.91 veces para desarrollar asfixia en relacion
con los que asisten a este curso (OR 8.91 IC95% 3.47-22.88), el embarazo
planeado genera una oportunidad del 71% menor a las que no la planean para
desarrollar asfixia (OR 0.29 IC95% 0.14-0.60). Finalmente, en cuanto a las
diferentes subescalas del cuestionario MOS se observé una mayor oportunidad en
la calificacion deficiente en los casos de manera significativa para desarrollar
asfixia en las subescalas; emocional 2.5 veces (OR 2.5, IC95 1.25 — 5.06), social
53.55 veces (OR 53.55 IC 95 6.66 — 430.05) afectiva 4.3 veces (OR 4.37 IC 95 2.08
-9.20), instrumental 4,1 veces (OR 4.17 IC 95 2.07 — 8.38).
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Tabla 10: Variables conductuales (de riesgo) significativas asociadas con asfixia

perinatal
Variable Casos (54) Co(ritercza)les Valor P OR - IC del 95
S 2 (3.70) 1(062) 0.12 6.47 (0.57 — 72.47)
Fuma No
52(96.30) | 161(99.38) 1
Si 5(9.26) 0
Exposicién 0.006 19.53 (2.30-165.29)
Cigarrillo No 49 (90.74) 162 ' 1
‘ (100.00)
Sustancias Si 3 (5.56) 1(0.62) 0.054 B
psicoactivas 10.19 (1.03 — 100.5)
No 51 (94.44) | 161(99.38) 1

En relacién con las variables conductuales (Tabla 10) tan solo se encontré que 2
de los casos y 1 de los controles fumaban, la exposicion pasiva de humo de
cigarrillo se presenté en 5 casos y el consumo sustancias psicoactivas tan solo se
presento en 3 casos y 1 control.

8.2.2. Modelo final:

En el proceso de seleccidon de las variables predictoras se tuvieron en cuenta los
resultados del andlisis bivariado, empleando las variables biolégicas, sociales y de
conducta de riesgo, que indicaron una asociacion significativa (alfa de 0.02) con el
evento, para posteriormente aplicar la técnica de seleccion de variables hacia
adelante (Forward).
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Tablall: Modelo final de los factores biol6gicos y sociales asociados a la asfixia

perinatal
: OR
Variable OR Ajustado P (IC 95)
Liquido amniotico meconiado 11.71 15.28 0.02 2.78 — 83.94
Induccién del trabajo de parto 0.07 0.03 0.00 0.01-0.21
Mon!toreo de la frecuencia 0.06 0.01 0.01 0.00 - 0.31
cardiaca fetal
Alteraciones del monitoreo 5.51 7.98 0.10 0.64 — 99.37
Alteracion de |a frecuencia 51.93 51.61 0.07 0.72 — 3652.51
cardiaca fetal
Escolaridad * 0.32 0.15 0.02 0.03-0.77
Sub escala instrumental 4.17 6.44 0.03 1.16 — 35.66
Controles prenatales 0.25 0.25 0.13 0.04 —1.50

*Variable definida como estudiar hasta la secundaria vs primaria.

En la Tabla 11, después de ajustar el modelo, se generaron los siguientes
resultados: la oportunidad para los casos de presentar liquido amniotico meconiado
es de 15.28 veces con relacion a los que no lo presentan (ORa 15.28 IC95% 2.78 —
83.05). Variables relacionadas al control del trabajo de parto resultaron también ser
significativas en su asociacion con la asfixia perinatal para los casos, presentar
induccién del trabajo de parto fue un factor protector en un 97% al compararse con
las que no lo tenian (ORa 0.03 IC95% 0.00-0.21) y el monitoreo de la frecuencia
cardiaca fetal presenta una proteccion para los que lo tenian de un 99% (ORa 0.01
IC95% 0.00-0.31). En cuanto a la alteracion del monitoreo del trabajo de parto
generd una oportunidad de 7.98 veces de desarrollar asfixia en relacion con los
controles (ORa 7.98 IC95% 0.64 — 99.37) y la alteracién de la frecuencia cardiaca
fetal mostré una oportunidad de 51.6 veces con relacion a los controles que no la
presentan (ORa 51.61 1C95% 0.72- 3652.51), los cuales no fueron significativos en
el modelo final. El tener una escolaridad hasta la secundaria disminuye en un 85%
la oportunidad de desarrollar el evento asfixia, comparado con los que solo
estudian hasta primaria (ORa 0.15; 1C95 0.03 — 0.77). Al aplicar el cuestionario
MOS, la subescala instrumental evidencié que cuando no se tiene apoyo adecuado
en los casos, la oportunidad de desarrollar asfixia fue de 6.44 veces la oportunidad
de las que tenian apoyo adecuado (ORa 6.44 IC95% 1.16 — 35.66), Las variables
corioamnionitis, preeclampsia y menos de 4 controles prenatales, que en el analisis
bivariado fueron significativas, no lo fueron al entrar al modelo final.
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8.2.3. Evaluacién de modificaciéon del efecto:

La interaccién fue evaluada teniendo en cuenta los fendmenos clinicos o biolégicos
de las posibles variables modificadoras, utilizando el modelo de regresién. Se
incluy6 un término de interaccion en el proceso de andlisis y no se encontro en las
variables seleccionadas modificacion del efecto, ya que la asociacién entre asfixia y
las otras variables permanece constante al considerar posibles variables clinicas
que lo puedan modificar.

8.2.4. Evaluacion del ajuste del modelo logistico:

La regresion logistica condicionada, no necesita la validacion de muchos de los
supuestos clave de la regresion lineal: no requiere una relacion lineal entre las
variables dependientes e independientes, los términos de error (residuales) no
requieren que se cumpla el supuesto de normalidad y demas supuestos propios de
la regresion lineal. Sin embargo, algunas otras suposiciones todavia se aplican y
son las que se validaran con el modelo final en este apartado:

La regresion logistica requiere que exista poca o ninguna multicolinealidad entre las
variables independientes, esto significa que las variables independientes no
deberian estar demasiado correlacionadas entre si.

Tabla 12: VIF para las variables del modelo final

Variable VIF 1/VIF

Ligquido amniotico meconiado 1.27 0.788724
Induccién del trabajo de parto 3.64 0.274494
Monitoreo de la frecuencia 1.18 0.850729
cardiaca fetal

Alteraciones del monitoreo 1.51 0.662356
Controles prenatales 1.69 0.590949
Escolaridad 1.06 0.941911
Sub escala instrumental 1.11 0.903310
Alteracion de la frecuencia 1.75 0.571596

cardiaca fetal
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Si el VIF para determinada variable es mayor que 5, presenta problemas de
multicolinealidad y como se puede observar, ninguna variable presenta este
problema.

Significancia global del modelo

Para contrastar la Hipétesis nula, se emplea la distribucion Chi-Cuadrado como
distribucion de referencia, con K grados de libertad, siendo k el ndmero de
variables exégenas.

Modelo Final

note: 1 obs. dropped because of estimsbility
kegin with empty model

p = 0.0000 <« O0.Z000 adding indua
p = 0.0001 « 0.Z000 adding liguidoamniocticomeconiado
p = 0.0006 <« 0.2000 adding _Imonitorec 1
p = 0.0045 <= 0.2000 adding _Ialtercion_2
p = 0.036% « O0.Z000 adding subinstrumental
p = 0.050%9 <= 0.Z000 adding escolaridad
p = 0.0697 « 0.2000 adding _Icambicsen 1
p = 0.1298 <« 0.Z000 &adding controlesprenatales
Conditional (fixed-effects) logistic regression Humber of obs = 167
LE chiZ (8) = T3 .48
rob > chiZ = 0.0000
Log likelihood = -20.340014 DPgeudo RZ = 0.6615
Tipol 0dds Ratio Std. Err. z Brlz| [35% Conf. Interwvall
indu .0335631 .0317706 -3.5% o.oo00 .00&2522 .2145543
liquidoamniotico~o 15.28641 13.28372 3.14 0.002 2.783689 83 .54409
_Imonitorec 1 .0107468 .018483% -2.63 0.008 .0003688 .313161
_Izltercion Z 7.988513 10.27466 1.62 0.10& . 6421383 93 .37184
subinstrumental 6.443784 5.627133 2.14 0.033 1.166552 35.66042
escolaridad 1573326 .1285181 -2.27 0.023 .0320482 .T782869
_Icambicsen 1 51.61124 112 1625 1.81 0.070 .T7232842 3652 .512
controlesprenata~s . 25039763 .2230133 -1.51 0.130 .04139681 1.500878

Figura 6
Para la desvianza del modelo, las hipétesis asociadas son:

Ho: El modelo ajustado no es adecuado.
Ha: El modelo ajustado es adecuado.

Como se observa en la figura 6, el valor p es menor a un alfa del 5%, por lo que se
rechaza Ho. En consecuencia, el modelo es adecuado en la estimacion de la
probabilidad de la ocurrencia del evento asfixia. Ademas, se sabe que el pseudo-
R2 mide el ajuste usando la funcion de verosimilitud, por lo tanto, se concluye que
aproximadamente el 50% de la variacién de la variable dependiente, puede ser
explicada por la variacion de las variables independientes del modelo.

61



9. DISCUSION

9.1. Hallazgos principales:
9.1.1. Factores sociales:

Histéricamente se ha reconocido la importancia de los factores sociales en el
proceso de salud-enfermedad, descrito por George L. Engel (1977) con el modelo
biopsicosocial, considerado para esta época como el nuevo paradigma de la
ciencia médica, donde lo biologico, lo psicolégico y social determinaban la
probabilidad de enfermar3®. A mediados del siglo XX se enfatiza el papel de los
factores sociales en la causa de las enfermedades, para lo cual se desarrollan
teorias construidas por los epidemidlogos sociales, encabezados por Nancy
Krieger3?, quien propone que los factores que contribuyen a las desigualdades
sociales en la salud reflejan no solo las situaciones actuales, sino las condiciones
desde la concepcién y a lo largo de la vida de los individuos. Estas generaran
efectos que modificaran las probabilidades de contar con una buena salud.

Desde entonces se considera a los determinantes sociales de la salud, durante el
ciclo de vida de los seres humanos, como los factores que pueden explicar en gran
medida las condiciones saludables de las poblaciones, al igual que la capacidad
econdmica, los recursos y las decisiones politicas de sus gobernantes.

El objetivo de esta investigacion fue determinar cdmo los factores biologicos,
sociales y el comportamiento de riesgo de las gestantes que ingresan a una
institucion de Nivel Il de la ciudad de Cali, Colombia, estan asociados al desarrollo
de asfixia perinatal moderada (Sarnat 1) y severa (Sarnat Ill).

La poblacion de nuestro estudio corresponde a gestantes pertenecientes en cerca
al 90% al régimen subsidiado, lo que impidi6 encontrar diferencias si las
comparamos con otros tipos de aseguramientos existentes en Colombia. Una
mayor proporcion presenta ingresos familiares bajos (el 92% con menos de dos
salarios minimos), lo cual refleja el grado de vulnerabilidad de la poblacion
estudiada con un componente importante de deprivacion social. Al evaluar cuando
los ingresos familiares son superiores al salario minimo, de forma significativa
muestran una proteccion del 70% en relacién a las que reciben menos de un
salario minimo (OR 0.30 1C950.13-0.68). Se evidencia igualmente en el analisis
estadistico que cuando la escolaridad es superior a la primaria, se ejerce un efecto
protector disminuyendo en un 85% la probabilidad de desarrollar asfixia perinatal
moderada y severa (Sarnat II, Ill) (ORa 0.15 IC95 0.03 — 0.77). Haber asistido al
control prenatal en mas de tres ocasiones protege en un 75% (ORa 0.25 1C95 0.04
-1.50), siendo adverso cuando se inician tardiamente el control prenatal (segundo
trimestre) dado que aumenta la probabilidad para desarrollar asfixia perinatal
Sarnat Il o 1ll en 2.85 veces (OR 2.85 IC95 1.20 — 6.73) con relacion a las que lo
inician en el primer trimestre. En relacion a estos resultados, existen publicaciones
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donde se observa la relacién del inadecuado control prenatal y su asociacion con la
asfixia perinatal, como el publicado por Matthew Ellis?? realizado en Katmandd,
Nepal, donde observaron como el muy bajo control prenatal (solo 1 de cada 5
gestantes lo reciben) se asocié a una mayor oportunidad para encefalopatia por
asfixia 2.05 veces la oportunidad de las que tenian control prenatal en mas de tres
ocasiones (OR 2.05 IC95% 1.16-3.66), y la baja escolaridad 1.81 veces la
oportunidad de las que tenian una escolaridad mayor que la primaria (OR1.81
IC95% 0.88-3.73) Estos resultados muestran como las desventajas sociales
conducen a mayores riesgos; su evaluacion y control puede eventualmente ayudar
a reducir las disparidades actuales y mejorar los resultados del embarazo en todo
el espectro socioeconémico.

Fanciele Dinis Ribeiro y Mandira Daripa3® 37 (Brasil), evaluaron la atencién prenatal
en maternas adolecentes y mayores de 35 afios. Se mostré6 una menor frecuencia
de inicio del control prenatal en el primer trimestre para el grupo de adolescentes.
Este hecho ha sido corroborado en otros estudios, quienes concluyeron que este
grupo de edad inicia control prenatal tardiamente. De este modo, se genera un
cuidado inadecuado, favoreciendo que se presenten algunas complicaciones
maternas y fetales. El adecuado control permite la deteccién temprana de
enfermedades, propicia tratamientos oportunos, lo cual disminuye los riesgos del
binomio madre — hijo, especificamente lo relacionado con infecciones, trastornos
metabdlicos y cardiovasculares, afecciones que repercuten en la salud materna y
neonatal.

Estos factores inciden de manera importante en el resultado fetal, tal y como lo
plantea Kramer?® et al. en un estudio, que identifica las areas mas pobres como las
gue presentan mayor dificultad de acceso a los servicios de salud, lo cual refleja
una de las dimensiones de la exclusién social. Se plantea que la ampliacion del
acceso y de la calidad de la atencion puede tener un impacto positivo en la
reduccion de la mortalidad neonatal precoz. Similares resultados reportan Daniel
Schoeps®? ¢t @ (Brasil), quienes identificaron dimensiones de exclusion social tales
como la ausencia de soporte social en la gestacion (madres sin compariero,
uniones de corta duracion), la presencia de violencia doméstica y asistencia
prenatal inadecuada o ausente, y la baja escolaridad del jefe de familia,
identificados como factores sociales que colocan en riesgo de eventos adversos a
la gestante.

Estos resultados demuestran cémo las dificultades sociales de las gestantes y sus
bebés, las sittan en condiciones adversas y de vulnerabilidad para un normal
desarrollo de la gestacion. Se aumenta la probabilidad de cursar diferentes
morbilidades durante el embarazo en un entorno social dificil. Afectando de este
modo el futuro del binomio madre — hijo, predisponiendo al desarrollo de diversas
morbilidades como la asfixia.
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El apoyo social percibido se ha considerado como una variable de gran relevancia
en los procesos de salud-enfermedad®: 3% Mdltiples estudios han sugerido una
fuerte asociacion entre factores psicosociales, redes sociales, apoyo social, y
resultados a distintos niveles en salud, como salud mental, cancer, etc.%%: 41, En
particular, existe evidencia suficiente para vincular el apoyo social y las redes
sociales con efectos en salud cardiovascular.*> Es por esto que se ha considerado
al apoyo social como parte de las relaciones sociales y hace referencia a la ayuda
0 asistencia que se da a través de las transacciones interpersonales. Se subdivide
en instrumental (provisién de ayuda tangible y servicios), informativo (provision de
informacion, consejo o sugerencias Utiles para resolver problemas), valorativo
(provision de informacién util para autoevaluacion) y emocional (expresion de
empatia, amor, confianza y preocupacion). El apoyo social nutre al individuo desde
su nucleo mas cercano, que es la familia, aunque también hay fuentes de apoyo
externo, como los amigos, la comunidad y otros actores.

En este trabajo se evaluo el apoyo social en gestantes para el desarrollo de asfixia
perinatal utilizando el cuestionario MOS. Se encontré6 cdmo el pobre apoyo social,
(especificamente el factor instrumental) evidencié en las gestantes calificadas con
apoyo instrumental inadecuado, la oportunidad para desarrollar asfixia es 6.4 veces
de las que muestran apoyo adecuado (ORa 6.44 IC95% 1.16-35.66). Factores
sociales han sido evaluados en otros estudios como el publicado por Emeline
Maisonneuve et al en 2001, en el cual se desarrollaron diferentes modelos
incluyendo el apoyo social y los eventos de vida con impacto negativo, y se
evidencié RR=2.3 (IC95% 1.4 -3.7)*3. Estudios de casos y controles para riesgos
en las gestantes en Canada realizado por Heaman M.l., determind cdmo estos
factores de riesgo social modificables pueden ser intervenidos con politicas de
salud publica y deben ser el objetivo de futuros esfuerzos de prevencion.*

Madre con compafiero (OR de 0.73 1IC95% 0.37 — 1.43), no representd un factor
significativo para asfixia en esta investigacion, como si habia sido significativa en
otros estudios con la misma poblacion®® 1° en los cuales se demostré que el iniciar
una gestacién sola aumenta la probabilidad para asfixia de sus recién nacidos.

9.1.2. Factores bioldgicos

Al evaluar las variables biologicas en el modelo final, los factores que se
observaron asociados de forma significativa con el evento asfixia perinatal
moderada o severa fueron: presentar liquido amnidtico meconiado incrementa la
oportunidad 15.28 veces en relacion con las que no lo presentan (ORa 15.28
IC95% 2.78 — 83.94) y la induccion del trabajo de parto ejerce un efecto protector
del 97% (ORa 0.03 1C95% 0.01- 0.21) al igual que el monitoreo de la frecuencia
cardiaca fetal (ORa 0.01 1C95% 0.00-0.31), por el contrario las alteraciones del
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monitoreo muestran un aumento de la oportunidad para asfixia perinatal Sarnat Il y
[l en 7.98 veces (ORa 7.98 IC95% 0.64 — 99.37), en relacion a los que no tienen
alteracién del monitoreo, lo cual en el modelo final mostré no ser significativo.

La presencia de liquido amniotico meconiado en el momento del parto ha sido
reportado en otras investigaciones. En un estudio de casos y controles en Suecia
mostraron un aumento en 4.1 veces la oportunidad teniendo liquido amnidtico
meconiado para el desarrollo de asfixia perinatal. En otra investigacion realizada en
la ciudad de Katmand(?? (Nepal) aumenta la oportunidad para asfixia en 18.21
veces en los que presentaron liquido meconiado, y en Dublin,?! 5.40 veces para
desarrollar asfixia perinatal a diferencia de las que no tenian liquido amnidtico
meconiado. En una revision sistémica, Sarah Mcintyre*® y colaboradores reportaron
coémo el presentar liquido tefiido de meconio y especialmente aspiracion de
meconio fue también un fuerte factor asociado para compromiso neuroldgico en
todas las edades gestacionales.

La presencia de meconio en el liquido amnidtico puede ser parte de procesos
normales o0 seguidos de situaciones anormales como la comprensién del cordon
umbilical o de insuficiencia uteroplacentaria, considerandosele como un indicador
de sufrimiento fetal. El meconio no siempre se asocia con problemas intraparto,
morbilidad o mortalidad neonatal. Resultados adversos se han observado cuando
se relaciona a otros signos de intolerancia fetal al parto como desaceleraciones
tardias, aumentos de la frecuencia cardiaca fetal de base y disminucion de la
variabilidad latido a latido evaluado en el monitoreo fetal cardiaco electronico
continuo. También se asocia a desaceleraciones tardias y acidosis sanguinea®. La
presencia de liquido amniotico meconiado es considerado un factor controvertido y
Su importancia permanentemente sujeta de analisis, si en realidad puede
comportarse como un marcador de no bienestar fetal o factor generador directo de
mayor dafio*’.

Alteraciones del monitoreo del trabajo de parto ha mostrado ser un factor asociado
significativamente con la presencia de asfixia perinatal. Sin un control adecuado de
la frecuencia cardiaca fetal y monitoreo del trabajo de parto, no es posible
diagnosticar a tiempo eventos de alto riesgo como desprendimiento placentario
prematuro, liqguido meconiado y estado fetal no satisfactorio. Referido en un estudio
previo en el afo 2011, en este mismo centro donde las alteraciones del monitoreo
aumentan en 2.25 veces la oportunidad de presentar asfixia en relacidbn con
quienes no la presentaban?4. La evidencia de alteraciones de la frecuencia cardiaca
fetal durante el parto, como la severa y sostenida bradicardia, ausencia de
variabilidad, desaceleraciones tardia persistentes o variables han mostrado
probabilidad de aumentar hasta 8.77 veces la oportunidad de alteraciones
neuroldgicas y asfixia en los recién nacidos*3.
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Para el obstetra la herramienta mas util para identificar bebés a riesgo de asfixia
intraparto y disminuir el probabilidad de muerte o convulsiones neonatales, es el
monitoreo electrénico fetal durante el trabajo de parto y parto*®. Sin embargo, el
poder predictivo del monitoreo fetal electronico para el desarrollo de encefalopatia
neonatal y paralisis cerebral es bajo y hasta la fecha el uso de este monitoreo no
ha disminuido la incidencia de pardlisis cerebral*® >0, A pesar de esto, el monitoreo
electronico fetal es la mejor herramienta que los obstetras pueden usar en el
trabajo de parto en un esfuerzo para identificar acidosis metabdlica fetal.

Para esta investigacion las maternas con alteraciones del monitoreo mostraron
asociacion con el aumento en 7.98 veces la oportunidad para desarrollar asfixia
Sarnat Il o lll (ORa 7.98 IC95 0.64 — 99.37) cercano a la significancia estadistica.

En este trabajo se observo que las madres que han tenido mas de una gestacion
tienen un efecto protector hasta de un 63% (OR 0.37 IC95 0.19-0.72) en relacion a
las que cursan por primera vez un embarazo, lo cual desaparece en el modelo final.
Investigaciones que han encontrado similar resultado fueron desarrolladas en
paises con bajos ingresos, con una oportunidad de hasta de 2 veces en las
primigestante de desarrollar encefalopatia?’>. Este factor no es significativo en
estudios realizados es paises con mayores ingresos, lo cual supone una relacion
de esta condicion al cuidado materno y la calidad de atencion.

El efecto protector de la induccion del trabajo de parto, de un 97% evidenciado en
este estudio, se relaciona probablemente al hecho que las maternas que requieren
de este manejo ingresan remitidas de otros centros de menor complejidad,
tardiamente o con diagndstico de no bienestar fetal y en condiciones que obligan la
realizacion de una cesarea de urgencia. Similar situacién ocurre para el monitoreo
de la frecuencia cardiaca fetal que muestra una proteccion del 99% cuando se
realiza, Estos factores muestran la probabilidad de prevencién del evento si las
condiciones de acceso adecuado y oportuno a los servicios de salud estan
garantizadas. Es por esto que se considera muy importante evaluar la calidad de
los servicios de salud, enfatizando cémo la inversion en recurso humano calificado,
al igual las condiciones de infraestructura fisica y tecnologica, sean garantizadas y
brinden una adecuada asistencia de la madre y al nifio en todos los niveles de
atencion. De esta manera, se pueden minimizar estos eventos que se traducen en
discapacidad y muerte.

El efecto protector del uso de oxitocina del 88% encontrado en el analisis bivariado
no se observo en el modelo final, esto probablemente debido a que este
medicamento es uno de los utilizados como inductor del trabajo de parto y por las
condiciones de ingreso de las maternas, la gran mayoria remitidas de otros centros,
no todas lo reciben y son llevadas a cesarea de urgencia.

La severidad clinica de los casos fue evidenciada por el alto porcentaje de bebés
gue requirieron reanimacién con ventilacion positiva (85%), el alto niumero de
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bebés intubados (90%), con alteraciones gasimétricas en la base exceso menor de
-12 (86%), y el compromiso multisistemico (96%), con una baja mortalidad (5%),
cifra mas baja que lo reportado en la literatura mundial'?38, pero dejando a los
sobrevivientes con las secuelas reportadas hasta de un 80%?238, lo cual genera
altos costos al sistema y situacion de vulnerabilidad a los bebés y sus familias.

Con estos resultados, es posible plantear que las condiciones sociales y bioldgicas,
junto a conductas de riesgo en poblaciones vulnerables como la que se atiende en
el centro donde se realizd el estudio, tienen una probabilidad mayor para el
desarrollo de asfixia perinatal, como un resultado del desequilibrio de estos
factores.

9.1.3. Conductas de riesgo:

Con relacibn a las variables conductuales de riesgo, las gestantes que
respondieron el cuestionario respondiendo afirmativamente su exposicion al
cigarrillo fueron tan solo en 2 de los casos y 1 de los controles, la exposicion pasiva
de humo de cigarrillo se presento en 5 casos y el consumo sustancias psicoactivas
tan solo se presentd en 3 casos y 1 control, lo cual evidencia la dificultad en
reconocer por parte de las maternas la exposicion a este tipo de sustancias.

9.2. Fortalezas y debilidades:

De este trabajo se destaca el aporte del cuestionario MOS en los resultados de las
variables sociales, ya validada en espafiol. Se destaca la rigurosidad de seleccion
de los casos, donde se tuvo en cuenta la definicion de asfixia reportada en la
literatura para la definicion del caso. Ademas de cumplir con el tamafio de muestra
propuesto.

En cuanto a las limitantes del estudio, una de ellas es el hecho de ser retrospectivo,
lo que favorece la presentacion de sesgos, como el de memoria, durante la
recoleccién de la informacién en la encuesta MOS. Otro sesgo que se pudo dar fue
el de seleccion, ya que la mayor parte de la poblacién es de bajos ingresos, por lo
que tienen mayor probabilidad de estar expuestos a condiciones sociales y
biol6gicas adversas, aunque al final resultaron ser comparables.

Otra limitante es la falta de informacién que hace que algunas variables no queden
incluidas, ya que, por ejemplo, en la evaluacion frecuencia cardiaca fetal o
monitoreo, no es claro qué profesional verifico los resultados encontrados, puesto
gue no aparecio registrado en la historia clinica. Las historias clinicas incompletas
no permitieron tener la informacion suficiente en muchas de las variables
analizadas; esto afecta de manera importante el resultado. También se considerd
limitante el hecho que mas del 90% de la poblacion estudiada tenia seguridad
social subsidiada, o que no permitid hacer comparaciones con esta variable, como
si lo han hecho otros estudios.
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9.3. Implicaciones en salud publica:

La asfixia perinatal representa un importante problema de salud publica por su
asociacion con mortalidad infantil y neonatal y las secuelas que genera en los
sobrevivientes, los cuales cursan con alteraciones en el neurodesarrollo a largo
plazo (discapacidad permanente en distintos grados de severidad). Estos factores
implican altos costos sociales y econdmicos, que casi siempre son asumidos por
las familias de estos nifios, ya que el Estado no fomenta la creacion de programas
de orden interdisciplinarios y transdiciplinarios que le permitan la atencion y
probabilidad de rehabilitacion que esta condicién requiere.

Esta investigacion tuvo como proposito el identificar factores asociados al
desarrollo de asfixia perinatal de indole biolégica, social y de conductas de riesgo.
A partir de esta identificacion de factores, se espera que las autoridades en salud y
las instituciones que atienden poblaciones con caracteristicas similares,
implementen medidas de control y prevencién. De este modo, se contribuye a la
disminucion de asfixia perinatal en nuestro medio, especificamente en factores
prevenibles, tal como los observados en este trabajo. Por lo tanto, se identifico que
se deben mejorar las condiciones de atencion, por medio de acciones en torno a la
calidad (parto seguro) y la inclusion en la evaluacion prenatal; ademas de tener en
cuenta variables que reconozcan factores de desigualdad social en salud,
incluyendo estatus social, disponibilidad de tecnologia y de control prenatal.

La utilizacién de herramientas que permiten evaluar factores sociales asociados y
prevenibles, como los utilizados en este trabajo (cuestionario MOS), deben ser
considerados para su implementacion en los programas de control prenatal.
Zulfigar et al. °* demuestra que intervenciones basadas en comunidad, han logrado
la disminucién de la mortalidad infantil y neonatal en paises con altos ingresos. El
nivel educativo materno es claramente asociado con la mejora de la supervivencia
perinatal y neonatal; por tanto, desarrollar la capacidad de las madres a través de
la educacidén béasica es una estrategia clave a largo plazo para mejorar la salud
perinatal y neonatal en comunidades de paises de bajos ingresos.

Estrategias de prevencion deben incluir: una mejoria en el cuidado prenatal,
programas que permitan la adecuada preparaciéon para la atencion del parto,
monitorizacién adecuada (uso del partograma), y una buena reanimacién neonatal.

Dicha prevencion requiere las acciones mancomunadas de diferentes sectores y
niveles de atencién, los cuales inciden en la reduccion de la tasa de mortalidad por
asfixia perinatal 52 53

Se hace imperiosa la determinacion precoz de marcadores de dafio (sobre todo a

nivel neuroldgico) que contribuyan tanto al diagndstico de esta complicacién, como
al conocimiento de la extension del dafio. Se debe continuar realizando estudios
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gue identifiquen factores de riesgo aplicables a nuestra poblacion, en los cuales se
consideren los determinantes sociales de la salud.

Las conductas de riesgo deben ser evaluadas con investigaciones que identifiquen
como estos factores pueden estar asociados con esta patologia.

9.4. Futuros estudios:

A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio, se evidencia la
necesidad de identificar biomarcadores que permitan establecer de manera
temprana el diagnostico y tratamiento, biomarcadores especificos al sistema
neurologico, como también el evaluar los resultados del seguimiento neurolégico de
los recién nacidos con esta patologia. De esta manera, se podran identificar las
discapacidades que genera esta condicidon en nuestro medio, para asi plantear
programas en salud con el propdsito de intervenir esta condicion.

Otra de las consideraciones presentes es realizar un seguimiento a los recién
nacidos asfixiados que ingresan al protocolo de manejo con hipotermia, con el fin
de evaluar los resultados con esta terapia en nuestro medio. Al hacer esto, se
pueden establecer y/o adicionar nuevas opciones terapéuticas asociadas al
tratamiento con hipotermia, mejorando los resultados de estos tratamientos en
nuestra poblacion.

El Grupo de investigacion INSIDE (Investigaciones Neonatales de Seguimiento y
Desarrollo Infantil) en alianza con otros grupos, continuara con la linea de
investigacion en asfixia perinatal. Esto permitira el conocimiento de los factores a
intervenir en prevencion, diagnéstico y tratamiento, junto con las propuestas y
consideraciones que surgieron de este trabajo. Se continuara con la busqueda de
factores de indole social y de conductas de riesgo que se asocian a este evento,
para la implementacion de herramientas que permitan su identificacion temprana.
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10. CONCLUSIONES

El entender a la asfixia perinatal como un problema de salud publica, dadas las
consecuencias en mortalidad infantil y la importante proporcion de secuelas que
genera, justifica la realizacion de este estudio. A partir de esto, se entiende que las
intervenciones en los factores biopsicosociales que tienen asociacion con el
desarrollo de la asfixia perinatal, favorecen su disminucién, beneficiando a la
poblacion infantil. Los factores biologicos, sociales y conductas de riesgo, son
importantes de evaluar como causales de asfixia perinatal Sarnat 1l y Ill, en
poblaciones de bajos ingresos.

Sobre los factores de indole social, es claro que el nivel educativo materno se
asocia al evento asfixia perinatal moderada o severa, cuando las gestantes no
alcanzan mas alla de la educacion primaria. Este factor es reconocido en otras
publicaciones como una condicion asociada a la morbilidad y mortalidad materna y
neonatal en paises con bajos ingresos.

La utilizacion de la escala MOS en esta investigacion la hace diferente de otros
estudios que no consideran este tipo de herramientas para la busqueda de factores
sociales, los cuales, como se demuestra en nuestros resultados tienen asociacion
con el desarrollo de asfixia perinatal, cuando es calificado como apoyo deficiente
en la escala instrumental definida como madres que no tienen una provision de
ayuda material o tangible.

Los resultados obtenidos al evaluar las variables bioloégicas que evidencian
asociacion significativa con el evento asfixia perinatal moderada o severa, incluyen
el presentar liquido amniodtico meconiado cuando se es caso; resultado similar a lo
reportado en diferentes publicaciones, las cuales relacionan la presencia de liquido
amniotico meconiado con el desarrollo de encefalopatia hipoxico isquémica
asociada a la asfixia perinatal, junto a acidosis perinatal y alteraciones de la
monitoria del trabajo de parto, lo que obliga al clinico a realizar una intervencién
obstétrica precoz.

La induccidn del trabajo de parto y el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal, en
esta investigacion se asociaron como factores con efecto protector; su ausencia
probablemente esta relacionada con las limitaciones para el acceso de estas
maternas a los servicios de mayor complejidad o dificultades de niveles de menor
complejidad en la identificacibn temprana del no bienestar fetal, los cuales, en
algunas circunstancias, adolecen de la tecnologia y recurso humano capacitado.
Por ello, maternas son remitidas a instituciones de mayor nivel donde ingresan en
condiciones criticas con requerimientos de cesarea de urgencia o en fase final del
trabajo de parto, lo que hace que no se utilice de manera oportuna este tipo de
manejo, lo que repercute en la salud de los bebés.
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Investigaciones que permitan identificar factores de riesgo deben implementarse de
manera permanente, para aportar a que todas las maternas reciban atencion
prenatal adecuada. Con estos hallazgos se confirma la hipotesis que la asfixia
perinatal estd relacionada a factores de indole social y biolégica que son
susceptibles de intervencion por medio de estrategias que involucren un adecuado
control prenatal y atencién del parto.

Para lograr los cambios requeridos en los resultados de mortalidad y secuelas de
esta enfermedad, se requiere la participacion de diferentes disciplinas y sectores
comprometidos en su temprana identificacion, por lo que se hace necesario definir
claramente los grupos de riesgo. Segun los resultados de este estudio, las
gestantes con factores de riesgo sociales, tales como baja escolaridad, inadecuado
control prenatal y bajo apoyo social instrumental, deben ser incluidas en nuestro
sistema de salud en las guias de atencion prenatal requeridas para mejorar la
calidad del control prenatal.

Se debe continuar realizando estudios que identifiquen factores de riesgo
aplicables a nuestra poblacién y marcadores tempranos de asfixia que permitan
incidir en su presentacion.
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12. ANEXOS

Anexo 12.1. Escala FAGERSTORM/ cigarrillo

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

DEPENDENCIA DE LA NICOTINA - TEST DE FAGERSTROM -

Poblacién _diana: Poblacién general fumadora. Se ftrata de una escala
heteroadministrada de 6 items que valora la dependencia de las personas a la
nicotina. Los puntos de corte son 4 y 7, donde menos de 4 es una dependencia baja,
entre 4 y 7 es una dependencia moderada y mas de 7 es una dependencia alta.

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

hasta 5 minutos 3
¢ Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y entre 6 y 30 minutos 2
; RS
fuma su primer cigarrillo” 31 - 60 minutos 1
mas de 60 minutos 0
¢ Encuentra dificil no fumar en lugares donde Si 1
esta prohibido, como la biblioteca o el cine? No 0
El primero de la
¢, Qué cigarrillo le molesta mas dejar de pnlmaﬁana 1
fumar?
Cualquier otro 0
10 6 menos 0
¢ Cuantos cigarrillos fuma cada dia? iney .
21-30 2
31 0mas 3
¢ Fuma con mas frecuencia durante las S 1
primeras horas después de levantarse que
durante el resto del dia? No 0
¢ Fuma aunque esté tan enfermo que tenga Si 1
que guardar cama la mayor parte del dia? No 0
PUNTUACION TOTAL
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Anexo 12.2. Cuestionario de apoyo social MOS

Este cuestionario (MOS) fue desarrollado por Sherborne y cols (35) en 1991.
Existen evidencias de que la disponibilidad de ayuda o apoyo social trae beneficios
sobre la salud, las medidas de apoyo pueden dividirse o explorarse desde dos
puntos, uno el apoyo estructural que mira el tamafio de la red social y el otro el
apoyo funcional (percepcién de apoyo), este Ultimo quiza sea el mas importante
puesto que es multidimensional. El cuestionario MOS es un cuestionario auto
administrado de 20 items, el primero valora el apoyo estructural o cuantitativo por
ejemplo el nimero de amigos intimos y familiares cercanos, en los 19 restantes se
miden 4 dimensiones de apoyo social o cualitativo, las preguntas estan en una
escala de 5 puntos tipo likert; donde se mira con qué frecuencia esta disponible
para el entrevistado cada tipo de apoyo va desde 1 (nunca) a 5 (siempre). El
analisis factorial aconseja unificar los items de apoyo emocional e informativo,
guedando al final 4 sub escalas, para las cuales se pueden tener puntuaciones
independientes, a-Apoyo emocional/informacional, como expresion de afecto y
comprension, guia de consejo e informacion; est4d formado por 8 items
(3,4,8,9,13,16,17 y 19), b-Interaccién social positiva, como la disponibilidad de otras
personas para reunirse, divertirse o pasarla bien; esta formado por 4 items (7,11,14
y 18), c-Apoyo afectivo, con demostraciones reales de amor, carifio o empatia
hacia el sujeto, estad formado por 3 items (6,10 y 20), y d-Apoyo instrumental, es
decir, la provision de la ayuda material o tangible que se pueda recibir, tiene 4
items (2,5,12 y 15). Segun los autores, se puede tomar una puntuacion total, pero
es menos recomendada. Se tomo la puntuacién en forma cruda; los rangos son 19-
95 para puntuacion total, 8-40 para apoyo emocional, 4- 20 para apoyo
instrumental, 4-20 para interaccion social positiva y de 3-15 para apoyo afectivo.

En todo caso, entre mas alta la puntuaciéon, mayor apoyo percibido. Para este
estudio se tomardn puntos de corte segliin como se ha hecho en estudios previos,
por debajo de los cuales se clasificaria con deficiente apoyo social.

79



Anexo 12.3. Consentimiento informado

Factores asociados al desarrollo de asfixia perinatal en los recién nacidos de una
Institucion de Nivel lll de la ciudad de Cali Colombia 2012-2013

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Constancia

He sido informado de manera clara del proyecto y de mi participacién. Acepto
voluntariamente participar como sujeto de investigacién, en el proyecto antes
mencionado.

Debo responder unas encuestas y cuestionarios que suministraran los datos
requeridos para llevar a cabo el proyecto de investigacion la cual debo responder.

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del
procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente
informada. Habiendo tenido la oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista
personal con el Dr. . Asimismo, he recibido
respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decision de manera libre y
voluntaria.

SU FIRMA O HUELLA DIGITAL INDICA QUE USTED HA DECIDIDO PARTICIPAR
VOLUNTARIAMENTE EN ESTE ESTUDIO HABIENDO LEIDO O ESCUCHADO
TODA LA INFORMACION ANTERIOR. Para constancia se firma en

Calialos _ dias del mes de del afio

Paciente ----------------m-mmem e conyuge 0 companero-----------------------
ldentificacion  -------=-=--m-m-mmemmm oo Identificacion-----------=-==-===-mnmemmueeeo-
Direccion ---------=-=-=-m-msmmmm oo DireCCiOn-=-=-====-===s=smmmmemeomene oo mecmeeneee
Testigo NUM. 1--------m-mmmmmmmmo oo testigo NUm. 2---------mmmmemmmeem oo
Identificacion-----------=--=-=-=-mmmmmmmmmm e Identificacion-----------=-=-----mmememememm e
DirecCion----------=-=--==m-mm oo DirecCiOn------=----=-=smmommmmm oo
Relacion-------=-==-mmeeeemommm oo ceeee Relacion--------=--=-=c-memecmememecm e aeeeen

En caso de ser menor de edad
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Papa o0 mama o tutor legal------------==-=--m-mmm oo
l[dentifiCaCiON-------=-mmmmm o

DIrCCION === oo e e

Medico investigador o delegado

Nota: Este procedimiento de consentimiento informado esté ajustado a las normas
de ética médica vigentes en Colombia, a la declaracién de Helsinki y sus
enmiendas, a la guia para buenas précticas clinicas (ICH E6) y a la aprobacién del
comité de ética institucional para la investigaciéon en humanos.
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Anexo 12.4. Formulario en EPI INFO

Pagina 1:
LISTA DE PACIENTES CASOS DE ASFIXIA

0. Numero de Historia Clinica I:l 1. Ndmero telefdnico

2. Edad de la Madre en afios cumplidos |:| 3. Lugar de residencia | |

4. Zona de residencia 5. Comuna

L W

6. Grupo étnico al que pertenece /| Cual? | |

7. Estado Civil

8. Actividad principal del paciente en el dtimo mes |__

8. Numero de afios escolares cursados por el paciente |:|
10. Tipo de asequramiento en salud del paciente v

11. Ingresos del Hogar v

12. Ndmero de Gestaciones contando |a actual |:| 13. Ndmero de partos |:| 14, NUmero de cesareas |:|
15. Nimero de Abortos D 16. Numero de Nacidos Vivos D 17. Numero de Nacidos Muertos D
18. Nimero de embarazos Ectdpicos D 19, Numero de embarazos de dos o mas bebes en una gestacion D

20. Ndmero de Partos Pre-termino (edad gestacional al nacimiento menor de 37 semanas) D

21. éEl embarazo actual fue deseado/planeada? v
22. éRecibio atencidn médica para quedar en embarazo? v

23. Recibid medicamentos para tratamiento de infertilidad hd

24, Estaba utilizando un método de planificacion familiar antes del embaraza? I:I

25. Peso de la madre al inicio del embarazo (ka) 26. Talla de la madre al inicio del embaraza {mts) #.22 l:l

27. Indice de Masa Corporal (IMC) I:I IMC1 | |

28. Cantidad de controles prenatales v
29, Edad gestacional de inicio control prenatal

30. éAsistid al curso profildctico?

Episodios presentados durante el embarazo

L L L 33. Enfermedad de Tiroides
31. Episodios de IVU ¥| 32. Episodios de vaginosis v A

34. Episodios de Enfermedad Viral v

Citomegalovirus | Lues Toxoplasmosis

v Herpes

v

He patitis v Rubeola | HIV v

35. Preclampsia | 3B. Eclampsia v 37. Sindrome de Hellp v

38. Ruptura Prematura de Membranas ¥| 39. Hipertension Arterial Crénica v

40. Corioamnionitis ¥ 41. Hemorragias del tercer trimestre ¥ 42. Anomalias del corddn

W

43, Infeccidn Urinaria 44, Anemia e 45, Diabetes ¥

46, Cambios Morfoldgicos de |a placenta ¥ | 47. Hospitalizacién anteparta M



Pagina 2:

49, iéLe fue administrado Misoprostol Medicamento para maduracion cervical? v
50. éLe fue administrado Magnesio durante el embarazo? v
51. Semanas de gestacion por amenorrea y/o ecografia D
52, ¢5e le administra Oxitocina para la induccion del parto? v
53. Monitoreo de frecuencia cardiaca fetal (electrdnica o por auscultacidn) h
54, Evaluacidn por ecografia de la condicidn fetal v
55. Monitoreo del trabajo de parto v
56. Alterciones del Monitoreo v
57. Medicamentos administrados durante el trabajo de parto para disminuir dolor h
58. Alteracion de la presentacion fetal Y| 59. Duracién del trabajo de parto (horas) D
60. Uso de instrumentacian durante el trabajo de parto w
61. Procedimiento para extraer y analizar el liquido amnidtico  |_ v
62. Evento centinela Y| 63. Presencia de meconio en el liquido amnidtico v
&4, Fiebre durante el trabajo de parto hd
65. Cambios en |a frecuencia cardiaca v
Variables Biologicas del Recién Nacido
66. Evaluacidon por el método de Ballard de la edad gestacional (semanas) D
67. Califiacion Apaar del bebé al nacer
68. Sexo Y| 69. Via del nacimiento w
70. Maniobras de Reanimacion requeridas

[INinguno [JvPP  [| Masaje cardiaco [ | Medicamentos [_| Intubacién
71. Retardo de crecimiento intrauterino W
72. Peso en gramos I:I 73. Perimetro cefdlico v
74. Relacion peso edad ¥| 75. Dificultades en |a alimentacidn w

: . 78. hora de toma de muestra

76. PH Al ingreso 77. BE al ingreso
79. Evidencia de Imagenes v
80. Disfuncidn multiorganica hd
81. Evaluacion neuroldgica de acuerdo a escala de Sarnat v
82. Requiere en unidad de cuidado intensivo la utilizacidn de ventilacion mecénica v

Variables conductuales

LO. Aproximadamente , écudantos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud.? (personas con las gue se encuentra
a gusto v puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre)

Escriba el nimero de amigos intimas v familiares cercanos I:l
Digite un ndmero de 1 a 5 segdn sea el caso:

1 - MNunca 2 -Pocas veces 3 - Algunas veces 4 - Laa mayoria de las veces 5 - Siempre

L1. Alguien gue le ayude cuando tenga que estar en la cama
L2. Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar
L3. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas



Pagina 4:
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92,

53,

54,

95,

96.

97.

0-0,9mg o menos
cCudl es el nivel de nicotina de su marca de cigarrillos? D 1-1,0-1,2mg i
2-1,3 mg o mas
0 - Munca
1- A veces
cInhala el humo? 2 - Siempre

Consumo de cigarrillo | |

iHace cuantos meses fuma? I:I
éInhala el humo de los cigarrillos que fuman otras personas a su alrededor

cConsume otras sustancias psicoactivas? ”

85

Exposicion de interés



Anexo 12.5. Hoja de vida del investigador

HoJA DE VIDA DEL INVESTIGADOR

Nombre JAVIER TORRES MUNOZ

Titulo de pregrado MEDICO Y CIRUJANO

Titulos de ESPECIALISTA EN PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA
Postgrado:

PROFESOR UNIVERSITARIO PRE Y POSTGRADO
UNIVERSIDAD DEL VALLE

VINCULACION CON EL PROYECTO INVESTIGADOR PRINCIPAL:
ASESOR DIRECTOR DE
) CO-INVESTIGADOR:
METODOLOGICO: PROYECTO:
i ESTUDIANTE ESTUDIANTE
ASESOR TEMATICO: X
POSTGRADO: PREGRADO:
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Nombre

Titulo de pregrado

Titulos de
Postgrado:

HOJA DE VIDA DEL INVESTIGADOR

*JAVIER FONSECA

MEDICO Y CIRUJANO

VINCULACION CON EL PROYECTO

ASESOR
METODOLOGICO*:

ASESOR TEMATICO*:

X

CO-INVESTIGADOR:

ESTUDIANTE
POSTGRADO:

* directora del trabajo de grado
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MAGISTER EN EPIDEMIOLOGIA

MEDICO ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

DIRECTOR DE
PROYECTO:

ESTUDIANTE
PREGRADO:




Anexo 12.6. Permiso del comité de ética del HUV

-
_——H—-—_ .
JQK m Vinianitig Uniea
HOSNTA[JL[E\D;,:\XEL\'[:S"ANO Fuchs (W 3! ne
02 To Madiceas Sdkﬁ_l
SR
Folion -
Doctor. -
JAVIER TORRES MUNOZ

Estudiante de la Escuela de Salud Publica
Maestria en Epidemiologia
Universidad del Valle

Asunto: Notificacién Comité de Etica en Investigaciones

Cordial saludo,

Anexamos a la presente la notificacién de APROBACION CONDICIONAL del Comité de
Etica en Investigaciones de su proyecto ‘Factores asociados al desarrollo de asfixia
perinatal en los recién nacidos de una Institucién de nivel lll de la ciudad de Cali

Colombia 2012-2013" el cual fue presentado y discutido en la sesion del 27 de agosto de
2014,

Agradecemos tener en cuenta los requerimientos del comité para continuar dando tramite al
procedimiento establecido. En caso de no cumplimiento de los mismos se revoca esta
decision y se considera la propuesta NO APROBADA.

Atentamente,

Presidente Comité de Etica en Investigaciones
Copla.  Archivo

Anexo:  Formato de evaluacidn de propuestas de investigacion (1 folio)

Proyscts. Claudis Muhox
Revisd: Eduards Cruz

CODIGO: REG/SSA/DOC/012 FECHA DE EMISION: 23/11/2012 VERSION

i
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Anexo 12.7. Permiso del comité de ética de la Facultad de Salud de la

Universidad del Valle

s

Comité Institucional de Revision de Etica Humana
_Comité Institucional Ce
Facuttad de Salud

Problemas imprevistos que involucren riesgos pars los sujetos u otras personas.

b. Cunlquicr cambio o modificacion & este proyecto que hays sido revisado y aprobado por el
Comité.

9. El presente proyecto ba sido aprobado por un periodo de | allo & partir de Ia focha de aprobacitn.
Los proyectos de duracién mayor a un afio, deberin ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revisién actualizados.

10. El investigador principal deberd informar al Comité:

a Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyects. Estos cambios no podrin
iniciarse sin la revisidn y aprobacion del Comité excepto cunndo sean necesarios para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema improvisto que involucre riesgos pars los sujetos u otros,

¢ Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(s) y al
presidente (Anexo 1).

d. Cunlquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio
para los sujetos participantes.

e. culquier decisién tomada por ofros comités de ética.

. La terminacién prematura o suspension del proyecto explicando la raztn pars esto.

g El investigador principal deberd presentar un informe al final del afio de aprobacién. Los
proyectos de duracién mayor a un afio, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los

documentos para revision actualizados.

rirme Ot P < A P N N B
Nombre:  MARIA FLORENCIA
Capacidad representativa: PRESIDENTA Teléfono: 5185677

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

h-ﬁbhmuﬁowh”buhhwuv*”d
mm“ymbM*thhma
Helsinki de la Assmblea Médica Mundial, de la Resolocion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la
reglamentacitn vigente en imvestigacién de la Universidad del Valle.
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