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RESUMEN

Introduccion: El estrés psicosocial es un factor poco estudiado en gestantes para
evaluar resultados adversos perinatales, entre ellos el bajo peso al nacer (BPN).

Objetivo: Determinar el resultado de la Escala de Miller y Rahe en gestantes que
asisten a control prenatal al hospital Susana Lopez de Valencia de Popayan y su
relacion con el peso de sus recién nacidos entre enero de 2013 y marzo de 2014.

Método: Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo cross sectional, con
muestreo no probabilistico, por conveniencia. Se aplicé una encuesta que incluia
aspectos sociodemograficos, clinicos, paraclinicos y se diligencio la Escala de
Miller y Rahe en gestantes que acudieron a realizar su control prenatal durante el
tercer trimestre de gestacion, en el servicio de consulta externa del Hospital
Susana LoOpez de Valencia de Popayan y posteriormente se recolectd el dato del
peso de sus neonatos de sus historias clinicas en hospitales de segundo y tercer
nivel de atencién de Popayan. Se determind las frecuencias y porcentajes de las
variables y se aplicé pruebas estadisticas no paramétricas y odds ratio.

Resultado: Se obtuvo una muestra de 83 gestantes. Al medir el nivel de estrés
mediante el Cuestionario de eventos que cambian la vida, 32 (38,55 %) gestantes
presentaron un nivel alto y 51 (61,45%) un nivel bajo de estrés. En cuanto al
desenlace de la actual gestacion, de las 83 gestantes, 6 (7,2%) tuvieron bebés con
bajo peso neonatal y las 77 restantes (92,4%) tuvieron bebés con un peso mayor a
2500g. Un nivel de estrés elevado se comporté como un factor de riesgo, pero sin
asociacion ni significancia estadistica (OR: 1,655, IC: 0,313-8,752; p:>0,05).

Conclusiones: La medicion de las unidades de cambio de vida mediante la
Escala de Miller y Rahe podria predecir alteraciones del peso neonatal; el elevado
nivel de estrés durante la gestacion podria afectar negativamente el peso de los
neonatos, pero se necesita realizar un estudio analitico que determine el valor real
de los factores de riesgo y del Cuestionario de los Eventos de la Vida Reciente de
Miller y Rahe.

Palabras clave: bajo peso al nacer, estrés psicosocial, unidades de cambio de
vida.
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Introduction: Psychosocial stress is a factor rarely studied in pregnant women to
assess adverse perinatal outcomes, including low birth weight (LBW).

Objective: To determine the result of Miller and Rahe Scale in pregnant women
attending antenatal care at hospital Susana LOpez Valencia Popayan and its
relation to the weight of their newborns between January 2013 and March 2014.

Method: A quantitative, descriptive cross sectional study was conducted with non-
probability sampling, for convenience. A survey that included sociodemographic,
clinical, paraclinical aspects and Scale Miller and Rahe was filled out in pregnant
women attending make prenatal care during the third trimester of pregnancy, in the
outpatient department of the Hospital Susana Lopez de Valencia was applied
Popayan and then the data of the weight of their infants in their medical records in
secondary hospitals and tertiary care of Popayan was collected. Frequencies and
percentages of the variables was determined and non-parametric statistical tests
and odds ratio was applied.

Result: A sample of 83 pregnant women was obtained. By measuring the level of
stress by Questionnaire life-changing events, 32 (38.55%) women had a high level
and 51 (61.45%) a low stress level. Regarding the outcome of the current
pregnancy, the pregnant 83, 6 (7.2%) had babies with low birth weight and the
remaining 77 (92.4%) had babies weighing more than 2500g weight. A high level of
stress was a risk factor, but without statistical significance (OR: 1.655, CI: 0.313 to
8.752, p => 0.05).

Conclusions: The measurement of life change units by Miller and Rahe Scale
could predict neonatal weight disorders; the high level of stress during pregnancy
could adversely affect the weight of the newborn, but you need to make an
analytical study to determine the real value of the risk factors and the
Questionnaire of Recent Life Events.

Keywords: low birth weight, psychosocial stress, life change units.
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La gestaciéon se ha considerado un estado fisiologico y este concepto ha permitido
a muchos menospreciar el valor que el control y la deteccion de factores de riesgo
psicosociales tiene sobre el producto de la gestacion. El embarazo es un periodo
de crisis en el desarrollo vital individual y familiar, con un sinnimero de eventos
bioldgicos y sociales, en los que intervienen aspectos fisiolégicos y dinamicos
vinculados al nivel emocional de la mujer'. El efecto de la salud mental materna
sobre el desarrollo del bebé es de particular importancia?, ella necesita adaptarse
a una nueva situacion aguda, que trae consigo una restriccion de sus funciones
personales®.

En Las Américas la Tasa Global de Fecundidad (TGF) en 2011 fue 2,1 hijos por
cada mujer en edad reproductiva, y en Colombia de 2,3; este dato estadistico
resulté mayor en las mujeres de 20 a 24 afios. La TGF para el Cauca en 2010 fue
de 2,6. En ese mismo afo el pais tuvo una Tasa General de Nacimientos (TGN)
de 0,74 por 100.000 mujeres, mayor en adolescentes (0,84) y en el area rural. La
fecundidad se relaciona con la escolaridad porque las investigaciones indican que
a mayor nivel educativo, mayor espaciamiento intergenésico. Finalmente, la mayor
proporcion de embarazos no deseados (25%) ocurrié en las adolescentes®.

En la legislacibn mundial y colombiana se han establecido normas que se
encargan de proteger derechos fundamentales como el derecho a la salud y la
vida. Entre los ocho objetivos de desarrollo del milenio (ODM), se considera que
el cuarto y quinto estan relacionados con la salud materno-infantil. Cada vez hay
mas pruebas de que la meta del cuarto ODM de reducir la mortalidad infantil
puede alcanzarse, pero solo si se toman medidas drasticas y prontas para atacar
las causas de mortalidad infantil. En los paises menos favorecidos las infecciones
causan mas de la mitad de las muertes de nifios menores de 5 afios. En Asia
meridional, mas de la mitad de las muertes de nifios menores de 5 afios ocurren
durante los primeros 28 dias de vida. En ambas regiones la nutricion insuficiente
es la causa subyacente de la tercera parte de las muertes. Si se mejora la
nutricion se podria salvar la vida de millones de nifios®.

La legislacion colombiana mediante la Constitucion politica de Colombia
manifiesta que la proteccién de la salud de la mujer durante y después de la
gestacion serd responsabilidad del Estado y ella gozara de especial asistencia y
proteccion. Y en el articulo 44, reza que ademas el estado debe proteger al nifio
para garantizar su desarrollo armonico e integral y el ejercicio pleno de sus
derechos, esto involucra el crecimiento y desarrollo intrauterino®. En especial, los
nifios tienen derecho a la proteccion contra el maltrato y los abusos de toda indole
por parte de sus padres, de sus representantes legales, de las personas
responsables de su cuidado y de los miembros de su grupo familiar, escolar y
comunitario’.



La desnutricion antes de alcanzar los 6 afios de edad se asocia a los problemas
de diabetes mellitus (DM) y baja estatura; un bajo peso al nacer aparece
correlacionado con elevacion de la presion sanguinea, enfermedades pulmonares
crénicas y otras cardiovasculares®,’. Ademas, las intervenciones en la primera
infancia ofrecen los mayores retornos socioecondémicos, al compararse con
intervenciones en etapas posteriores®. Algunos estudios han estimado que la
subnutricion en los primeros meses de vida puede afectar el crecimiento de la
persona en 4,6 centimetros en promedio y cerca de un afio de estudio. Estas
deficiencias antropométricas y educativas pueden llegar a representar en una
persona la pérdida del 12% de los ingresos a lo largo de su vida™,*?.

De acuerdo con la Politica nacional de salud sexual y reproductiva (2003-2007) y
el Plan de accion aprobado por la Asamblea General de la ONU de 2002 sobre
Nifilez y Adolescencia, suscrito por Colombia, se busca reducir la mortalidad
materna en 50% en este periodo y 75% para 2015, aumentar la cobertura y
calidad del parto institucional en 95%, y fortalecer la vigilancia y prevencion de la
mortalidad materna y perinatal en el pais. Uno de sus objetivos es vigilar la
evolucion del proceso de la gestacion de tal forma que sea posible identificar
precozmente a la gestante con factores de riesgo biopsicosociales, enfermedades
asociadas y propias del embarazo para un manejo adecuado y oportuno, evitando
complicaciones para el binomio madre-hijo y sea posible intervenirlos*:.

Sugieren la valoracion de condiciones sicosociales: se necesita valorar si existe en
la gestante tensidbn emocional, humor, signos y sintomas neurovegetativos,
soporte familiar y de la pareja, violencia doméstica, embarazo deseado o
programado. Recomiendan para el analisis de estas variables utilizar el modelo
biopsicosocial del Médico de Familia de la Universidad del Valle (Colombia), Julian
Herrera, el cual interroga la presencia de ansiedad y apoyo familiar durante la
gestacion. En cuanto a realizacion de actividades en Salud Publica se desea
mejorar la cobertura y la calidad de las acciones de vigilancia, prevencion y
atencioén de la mortalidad materna y perinatal**.

En los ultimos afios se ha presentado un auge en el conocimiento de los factores
de riesgo tanto biolégicos como psicosociales, los cuales pueden traer consigo
resultados adversos perinatales'®. Durante la gestacién y especialmente en el
ultimo trimestre, algunas mujeres desarrollan sentimientos y actitudes
contradictorios, manifiestan cansancio emocional, exagerada emotividad vy
ansiedad respecto a la salud del nifio*°.

El examen psicosocial de las gestantes deberia realizarse al menos una vez cada
trimestre para identificar riesgos y reducir malos resultados del nacimiento'’. La
clasificacion del riesgo obstétrico, de las caracteristicas psicosociales y las



biomédicas, incrementa la probabilidad de prevenir resultados adversos'®. Esta
estrategia de busqueda y contencién de riesgos es lo Unico que ha demostrado
disminuir la mortalidad perinatal y la morbilidad a largo plazo*®,%,?.

Han sido escasos los estudios nacionales, regionales y locales sobre
caracterizacion de los factores de riesgo psicosocial en la gestacién. Las
gestantes que tienen riesgo biopsicosocial elevado y altos niveles de estrés, tienen
mayor grado de desenlaces adversos durante la gestacion o en el producto de la
gestacion. Se ve incrementado el numero de amenazas de aborto, aborto
espontaneo, restriccion del crecimiento intrauterino y BPN, trastorno hipertensivo
del embarazo, parto prematuro y depresion postparto, entre otros?,?. Cuando los
factores biomédicos se acompafian de estrés psicosocial, se triplica el riesgo de
desarrollar parto prematuro, posiblemente por una menor respuesta inmunitaria
mediada por el estrés lo cual aumenta la agresividad de las infecciones
asintomaticas y la contractilidad uterina®.

Se conceptia BPN cuando el peso del neonato es menor a 2 desviaciones
estandar del peso para la edad gestacional correspondiente o se halla por debajo
del percentil 10. Puede estar determinado por Retardo en el Crecimiento
Intrauterino (RCIU), proporcionado o desproporcionado o por Parto Prematuro
(PP)*. El BPN es indicador de un multifacético problema de salud publica que
incluye la desnutriciéon, la mala salud vy el trabajo arduo. Sobre una base
individual, el BPN es un importante predictor de salud y supervivencia® que
depende de factores genéticos, étnicos, constitucionales, psicosociales,
demograficos, obstétricos, morbilidad materna durante la gestacion y calidad del
cuidado antenatal. Para el afio 2008 el 98,1% de las gestantes colombianas hizo
la cantidad recomendada de 4 0 mas controles prenatales, éstos fueron realizados
por personal de salud capacitado sélo en el 94,6% de las pacientes segun datos
de 2005-2009 para la region de las Américas, en el 93,3% para América Latina, y
del 97% para Colombia®’.

Efectivamente, se ha demostrado que el riesgo biomédico por si solo no se
relaciona sustancialmente con complicaciones de la gestacion, y que su
interaccibn con cuatro factores psicosociales (sintomas neurovegetativos de
ansiedad, humor depresivo, tension emocional, e insatisfaccion en la manera
como se comparte el tiempo, dinero y espacio con la familia) podria ser predictiva
de complicaciones perinatales como bajo peso al nacer (p < 0.00001)%,%.

Dentro de los factores de riesgo para producir bajo peso al nacer se encuentran
ademas la condicion de madre soltera, o sin apoyo del conyuge, la pertenencia a
familias disfuncionales, las crisis familiares por desorganizacion, las familias
ampliadas y las parejas no estables®,*!,**. Otro estudio investigo la relacion entre
el funcionamiento familiar y el peso del recién nacido de manera retrospectiva. Se
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determind que la disfuncion familiar fue un factor negativo para la varianza del
peso neonatal®.

Otro problema especial que se comprobd es causa de estrés en el embarazo y
probablemente derivaria en complicaciones del mismo fue el abuso fisico, sexual y
emocional hacia la madre, que resulta en bajo peso al nacer®. Se concluyé que la
presencia de estrés sin un adecuado soporte social triplica la posibilidad de las
complicaciones del embarazo y su producto®. En efecto, se relaciona el estrés
psicoldgico en el segundo trimestre de embarazo con reduccién del crecimiento
fetal, los elevados niveles de depresion y ansiedad en mujeres de bajos recursos
econdémicos, afectando directamente a la madre y al bebé por medio de

alteraciones del funcionamiento neuroendocrino y del sistema inmunitario®®, *',
38 39

En paises desarrollados se encontrd que el estrés psicoldgico y el tabaquismo son
factores de riesgo de BPN. En los paises subdesarrollados se relaciond con el
origen racial, la baja ingesta caldrica 0 escasa ganancia de peso en la
gestacion®’,**, En E.E.U.U. la alta tasa de BPN entre los afroamericanos tiene
menos que ver con la pobreza y mas con el estrés psicolégico derivados de la
discriminacion racial y el aislamiento social®?. La condicién de madre soltera, la
pertenencia a familias disfuncionales, ampliadas o las parejas no estables estan
dentro de los factores de riesgo de BPN*,*, Por otra parte, se sugiere que los
factores paternos tales como el consumo de alcohol y tabaco pueden afectar el
peso al nacer®.

En la gestante adolescente el BPN es mas prevalente que en la embarazada
adulta, porque ella generalmente debe ganar mayor peso para lograr un neonato
con peso adecuado® y tiene mayor estrés psicolégico asociado al cambio en sus
actividades sociales, su situacion econdémica y la adopcion del nuevo rol de
madre*’. Los riesgos para la madre adolescente y su hijo obedecen en gran
medida a la falta de cuidados médicos y a deficiencias nutricionales debidas a su
situacion econoémica y no sélo a su edad“®. Las mujeres de 40 a 49 afos podrian
tener un mayor riesgo de tener un bebé de bajo peso al nacer*. Sin embargo, los
nacimientos de bebés con bajo peso se producen sobre todo entre las madres de
20 a 34, la edad pico para procrear®,**. En promedio, las mujeres en los E.E.U.U.
esperan mas tiempo para tener hijos y por lo tanto es mas probable que tengan
complicaciones que resultan en BPN. Ahora bien, a nivel local se demostré que la
frecuencia de bajo peso al nacer fue inversamente proporcional al nivel
socioecondémico™.

Méas del 90% de los neonatos con BPN nacieron en paises en vias de desarrollo y
en ellos el BPN se relaciona con el RCIU®. América Latina y el Caribe aportan 1,2
millones de recién nacidos con BP de los 20 millones que aportan los paises en
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vias de desarrollo, con una proporcion de BPN en América latina del 8,2%;
Colombia alcanzo el 8,7% entre 2008 y 2010. Entre 2004 y 2006 se registraron
70.545 muertes fetales, de las cuales 1494 (2,1%) fueron catalogadas como
debidas directamente al RCIU y BPN*>°, En el ISS de Bogota el ingreso de
neonatos con BPN en la unidad de recién nacidos es 25% y en el Hospital
Universitario del Valle alcanza el 75% de los ingresos®.

La restriccion ponderal es la segunda causa de morbimortalidad neonatal. En
general entre el 4 y 7% de los fetos presentan RCIU®’. La insuficiencia ponderal en
el recién nacido es un importante factor predictivo del estado de salud y
supervivencia del neonato; para ellos la mortalidad alcanza cifras 6 a 30 veces
mayores y las malformaciones fetales son 5 veces més frecuentes en nifios con
RCIU.

Los afios de Vida Ajustados en funcion de Discapacidad (AVAD) dan como
resultado la sumatoria de los afios perdidos al presentarse discapacidad o muerte
prematura. Estudios indican que el 60% de los principales factores de riesgo para
los AVAD estan relacionados con el hambre y la subnutricion. Estos son
originados por la insuficiencia ponderal, entre otros. Su estimaciobn en América
Latina y el Caribe sugiere que el costo anual de combatir este flagelo seria de dos
mil millones de ddlares. Al no hacerse nada al respecto, esta cifra se puede
multiplicar por méas de 50 (lo que implica costos entre 104 mil y 174 mil millones de
dolares) por problemas asociados a las muertes prematuras, enfermedades,
minusvalia y pérdida en la productividad®®.

El BPN no solo es una carga en términos de morbimortalidad, sino que también
tiene un impacto econémico porque en Colombia produjo un gasto en salud del
PIB de 5,9 en 2008%°. Aislando el evidente costo emocional para las familias de los
menores que mueren por problemas asociados a la desnutricion y el problema
ético involucrado, desde el punto de vista productivo, su efecto letal durante los
primeros afios de vida, es responsable un incremento de los costos econémicos
para la sociedad. EI BPN ocupa la segunda causa segun AVISA (Afos de Vida
Saludable Perdidos) de discapacidad en mujeres y hombres de 0-4 afos. Por otro
lado, ocupa el quinto lugar segun AVISA de discapacidad en mujeres y el séptimo
lugar entre los hombres de todas las edades®. Ademas, la mayor disponibilidad de
sofisticadas tecnologias médicas que ayudan a bebés con BPN a sobrevivir,
genera mayores costos socioeconémicos®.

En cuanto a los eventos fisiopatoldgicos que se suceden en las gestantes, ha sido
posible observar que existe una importante relacion entre el alto nivel de estrés
psicosocial y el bajo soporte social en gestantes con la elevacion del perfil de
citoquinas proinflamatorias (interleucinas 6 y TNFa) y descenso de las citoquinas
antiinflamatorias (IL-10). Esta relacion produciria alteraciones a nivel de la funciéon
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placentaria, con reduccion del flujo sanguineo placentario, emaciacion fetal o
aborto y pobres resultados perinatales®.

Se ha concluido también que existe asociacion entre los niveles de ansiedad,
estrés psicosocial y niveles elevados de hormona liberadora de corticotropina los
cuales estimulan aparicion de parto prematuro y/o bajo peso al nacer®. El estrés
produce una descarga de catecolaminas e hiperfuncion de eje hipofisis
suprarrenal, aumento de neuropéptidos hipotalamicos fundamentalmente
vasopresina y oxitocina y la corticotropina aumenta los niveles de ACTH. Con esta
mayor actividad simpatica es esperado, igual que en el caso de las citoquinas, un
efecto vasoconstrictor que reduce el flujo sanguineo hacia la placenta y provoca
bajo peso al nacer justificado por RCIU, debido a trastorno hipertensivo del
embarazo®*,%,%,

En pacientes con alto nivel de estrés y apoyo social insuficiente (estrato
socioeconémico bajo, embarazo adolescente) se incrementé el riesgo de
presentar infecciones genitales, linfopenia y trastornos obstétricos. Estimulos
psicosociales, las primeras influencias del medio ambiente y los factores genéticos
gue interactian en forma dinamica, facilitaron la depresion de la actividad de los
linfocitos en las pacientes, con subsecuente depresién inmunolégica y
perturbacion fisioldgica®’.

Ademas se encontrd que un grupo de gestantes con mejor apoyo psicosocial tenia
menos complicaciones que las que no lo tenian o era muy bajo. Pero en ausencia
de grandes cambios en la vida durante los dos ultimos afios no hubo una relacién
significativa entre los factores psicosociales y las complicaciones como parto
pretérmino y bajo peso al nacer®. Se lleg6 a la conclusion de que en el cribado de
la mujer embarazada en situacion de riesgo, incluso en ausencia de los aparentes
factores de riesgo biomédicos, la determinacion de la capacidad o incapacidad
para hacer frente a situaciones estresantes es esencial para una prediccion
precisa de los resultados del embarazo®.

En un meta-andlisis que involucré estudios entre 1991 y 2009 se encontré una
pequefia relacion entre el estrés psicosocial y bajo peso al nacer, pero sugiere que
se deben identificar, en investigaciones futuras, otros factores o variables
psicosociales que expliquen la mayor variabilidad en los resultados perinatales.
Ademas podria examinar si el estrés psicosocial incrementa el riesgo de
resultados negativos en combinacion con otros factores de riesgo biomédico ™.

Los factores de riesgo biopsicosocial mas influyentes sobre el resultado adverso
de bajo peso al nacer son:
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Biomédicos:

Tabaquismo: relacionado con bajo peso al nacer en gestantes fumadoras: OR:
2.99 IC95%1.36-6.56, p= 0.002"*. Madres con moderado consumo de tabaco en la
gestacion OR: 2.84 (IC 95% 2.61-3.10), y fumadoras pesadas: OR 4.00 (OR =
4.00, 95% CI 3.74-4.28). Parto prematuro como consecuencia del tabaquismo fue
el mas importante predictor de bajo peso al nacer (OR = 68.90; 95% CI 65.31—
72.687.Bebés pequefios para la edad gestacional en fumadoras con OR: 3.5 (p <
0.05)".

Alcoholismo: el consumo de 3 6 mas tragos al dia incrementa el riesgo de RCIU
en el primer trimestre: OR 3.2 (IC95% 1.7-6.2); durante el segundo trimestre OR
2.7 (IC 95% 1.4-5.3) y en el tercer trimestre OR 2.9 (IC 95% 1.5-5.7)".

Usolabuso de drogas: para bajo peso al nacer: OR 3.97 (IC 95% 2.45-6.43);
pequefio para la edad gestacional: OR 5.79, (IC 95% 1.39-24.06), con resultados
limitados por la heterogeneidad’.

Consumo de cocaina: relacionado con bajo peso al nacer: OR 3.66, (IC 95% 2.9-
4.63); pequefios para la edad gestacional: OR 3.23 (IC 95% 2.43-4.3), peso
reducido al nacer: -492 g,(IC 95% -562 -421 g)‘°.

Hipertensiéon diastdélica y hematocrito elevado: reduccion de la longitud
cefalocaudal en ecografias en el primer trimestre (-0,40mm; (IC 95%, -0,74 a -
0,06) y -0,52 mm (IC95%: -0,90 a -0,14) respectivamente’’. El riesgo de parto
prematuro con feto pequefio para la edad gestacional se incrementa 5,5 veces (IC
95% 3.2-9.4), y riesgo de feto pequefio para la edad gestacional en parto a
término 1.5 veces (1.0-2.2) en gestantes con HTA crénica’®.

Sin uso de suplementos de acido félico: los que fumaban y no utilizaban
suplementos de acido fdlico tenian longitud céfalo-caudal mas corta: -3,84 mm (IC
95% -5.71 a-1.98)".

Antecedente de RCIU en embarazo previo: 19% de mortalidad infantil: OR 1.19;
(1C95% 1.11-1.28) and 29% de mortalidad neonatal:(OR 1,29 (IC 95% 1.17-1.42°°,

Antecedente de parto prematuro: madres con parto pretérmino previo tiene un
riesgo incrementado de en su siguiente embarazo repetir este evento, un 40%
mayor (RR 1,4)%. Ademas enuncia la relacién de la adquisicién de conductas a
través de lineas familiares que perpetian este evento por los habitos de higiene o
preferencias dietarias®.

Embarazo en adolescentes: BPN: RR1.7 (IC 95% 1.5-2, p < 0.001); pequefio

para la edad gestacional: RR 1.3 (IC 95% 1.2-1.4, p < 0.001)%. Riesgo de pequefio
para la edad gestacional prematuro fue mayor en gestantes menores de 20 afios
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de edad: OR 2.8, (IC 95% 1.1-6.8) y mayores de 36 afios: OR 2.0, (IC 95% 1.3-
3.1)%.

Escasa ganancia de peso en la gestacién: (OR: 2.5, 95% IC 2.0-3.1)%.

Intervalo intergenésico menor a seis meses: OR (95% IC) de 1.77 (1.54-2.04),
2.12 (1.98-2.26), and 1.39 (1.20-1.61) para parto prematuro, bajo peso al nacer y
pequefio para la edad gestacional®.

Psicosociales:

Fuerte asociacion:

Depresion: duplica el riesgo de parto prematuro con sintomas depresivos
moderados con puntaje >16 (del Centro de Estudios Epidemiol6gicos de
Depresion (CESD)) HR ajustado 1.9 (95% CI 1-3.7) y con sintomas depresivos
severos HR ajustado de 2.2 (95% ClI 1.1-4.7)%".

Estrés o Ansiedad: relacionada con parto prematuro (OR: 1.8, p < 0.05)%.
OR: 2.79 para estrés incrementado (95% CI 1.32-5.88), OR: 2.41 para ansiedad
incrementada (95% CI 1.16-5.03)%.

Estado socioecondémico: Mujeres sin hogar/de la calle: parto prematuro (OR 2.9,
95% CI 1.4-6.1), bajo peso al nacer (OR 6.9, 95% CI 1.1-10.3), pequefio para la
edad gestacional (OR 3.3, 95% CI 1.1- 10.3)".

Relacion con la clase social y el barrio de donde proceden o viven durante la
gestacion o gestantes que crecieron bajo condiciones econdmicas dificiles tiene a
largo plazo elevacion de citoquinas proinflamatorias, entonces sostiene el parto
prematuro como una condicién que se sostiene a lo largo de la vida®.

Posibles:
Alto estrés en el trabajo: (OR 2,0 IC95% 1.2-3.2)° y sobrecarga fisica en el
trabajo: (OR 1,51C95% 1,0-2.3)%.

Se buscé articulos relacionados en las bases de datos de EBSCO, Pro-Quest,
ScienceDirect y Pubmed ingresando los términos: “pregnancy- outcome”,
“Lowbirth-weight”, “psychosocial stress” y “scale”. Se encontraron 40 articulos
inicialmente. Hubo 11 estudios que tuvieron relacibn con la pregunta de

investigacion.

En el afo 1984 el doctor Gabriel Smilkstein junto a los doctores Annelies Helsper-
Lucas, Clark Ashworth, Dan Montano y Mark Pagel realizaron un estudio
experimental en el que pretendian evaluar el riesgo biomédico y psicosocial en
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conjunto como predictores de resultados adversos perinatales. Se utilizd el
APGAR vy el Diario de Eventos Recientes. Las mujeres con alto riesgo biomédico
presentaron menor satisfaccion con su nivel de soporte social y mas
complicaciones en la gestacion.

En 1995, Lea Hagoel y colaboradores, en un estudio prospectivo, evaluaron si los
resultados del parto dependen de los recursos y de la capacidad de afrontamiento
psicosocial. La variable “lazos sociales” tuvo un OR=3,6, con p=0.02. Concluyeron
gue el soporte social provee un efecto protector.

En el afio 1997 el Doctor Julidn A. Herrera junto a Bertha Salmerén y Hugo
Hurtado evaluaron en un estudio de cohorte prospectivo multicéntrico, realizado en
varios paises de América Latina. Los factores psicosociales evaluados fueron la
ansiedad y el soporte familiar representado como la manera como se comparte el
dinero y el tiempo. Un mayor puntaje en la Escala de Morrison y Olson se asocio
significativamente con BPN. (RR=1,9, 1C95%=1,44-2.53, Mantel y Haenzel= 54,2,
p=<0.001) con una sensibilidad del 62,1% y una especificidad del 81,3% y VPP del
45.3% y VPN del 89,5%. Un aumento en la puntuacion del riesgo biopsicosocial se
asocio significativamente con BPN (RR=2,63, IC 1,8-3-85, Mantel-Haenzel=68,3,
p<0.001), con una sensibilidad del 75,5% y una especificidad del 76,1% VPP del
55,1% y VPN del 88.9%. EIl estudio concluyé que la evaluacion del riesgo
biopsicosocial prenatal, incrementa la prediccion positiva en los valores de
evaluacion a recién nacidos con bajo peso, es decir que el bajo peso en los
neonatos es un resultado de la interaccién de multiples componentes.

En el afio 2000 Pamela J. Feldman y colaboradores intentaron probar un modelo
de la asociacion entre un factor de soporte social prenatal y el crecimiento fetal
mediante un estudio prospectivo, teniendo en cuenta la relacion entre factores de
riesgo socio-demograficos y el peso al nacer. Se realizé en 247 mujeres con
gestacién Unica intrauterina entre la semana 28 a 30. Se midi6 el soporte familiar,
apoyo del padre del bebé y soporte funcional general junto a las caracteristicas
socio-demograficas. El soporte social latente predijo el peso fetal y dio cuenta del
33% de la variacion en el crecimiento fetal.

Después, en el afio 2003, Rondd, Ferreira, Nogueira, Ribeiro, Lobert y Artes
mediante un estudio de cohorte longitudinal en Brasil, evaluaron la asociacion
entre estrés psicolégico materno, distrés y bajo peso al nacer y su interaccién con
algunos habitos como el tabaquismo, consumo de licor y café. A un total de 865
gestantes atendidas se les entrevistd en tres ocasiones: gestacion de menos de
16 semanas, entre 20 y 26 semanas y de 30 a 36 semanas. El estrés se evaluo
con la escala de estrés percibido y el distrés con el Cuestionario General de Salud
y el Inventario de Rasgos del Estado de Ansiedad. Los resultados fueron bajo
peso al nacer, prematuridad y RCIU. La angustia materna se asocié con bajo peso
al nacer (RR 1,97 y p: 0,019) y la prematuridad (RR=2.32, p: 0.015)
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respectivamente. Las prevalencias de estrés y angustia en las diferentes
entrevistas de embarazo variaron desde 22.1 hasta 52,9%.

Luego, en el afio 2004, Javier Valero de Bernabé junto a otros investigadores
definieron bajo peso al nacer y sus factores de riesgo, entre los que resalta
algunos socio-demograficos como las caracteristicas constitucionales de la
gestante, edad, etnia, estado marital, nivel educativo y nivel socioeconémico;
mostraron que las mujeres con menor ritmo de trabajo y estrés laboral mejoraron
los resultados de la gestacion. El abuso fisico, sexual y emocional se relacion6
con bajo peso al nacer con OR=1,4. La etnicidad, el nivel educativo y
socioeconémico también tuvieron una relacioén directamente proporcional con los
eventos adversos como bajo peso al nacer.

Por otro lado, en el afio 2005, Yin-Ming Li y Tzu-Kuei Chang evaluaron la relacion
del BPN con los factores socio-demograficos de gestantes en Taiwan por medio
de un estudio de cohorte en dos pasos, usando un cuestionario estructurado se
condujo entrevistas cara a cara antenatales con el APGAR familiar y una escala
de estudio de depresién. Tras un afio se reviso las historias clinicas de parto Unico
y certificados de nacimiento de Salud Publica de Bureau. De 1128 nacidos vivos,
6,8% tuvieron BPN usando el punto de corte de la OMS de <2500gramos. Se
escogid solo los partos Unicos, con mas de 25 semanas de gestacion al momento
del parto. Se excluy6 pérdida de datos, parto multiple y muerte fetal al nacimiento.
Encontraron que el bajo peso al nacer fue mas comun en adolescentes y en >30
afnos, primigestantes, madres solteras, con bajo nivel educativo, y residentes en
distritos aborigenes. En adolescentes el embarazo fue planeado en su mayoria y
en ellas habia consumo de sustancias como cigarrillo y licor. Variables como la
edad materna, raza, solteria, tabaquismo, alcoholismo, estrés psiquiatrico y
moderada a severa disfuncion familiar no tuvieron un efecto significativo tras el
ajuste con regresion logistica. Excluyendo las madres adolescentes, para las 620
madres afiosas el nivel educativo basico a intermedio (OR 3.62, 95% CI 1.40—
9.36), viviendo en un distrito aborigen, (OR 2.90, 95% CI 1.18-7.11), y
primimaternidad (OR 2.74, 95% CI 1.36-5.52) se mantuvieron como factores de
riesgo significativos asociado a bajo peso al nacer.

En el afio 2006 Cynthia Kuhn y Adolfo Gonzalez-Garcia, en un estudio de corte
transversal, examinaron los efectos del estrés psicolégico materno sobre el peso
fetal estimado a la mitad de la gestacion ademas de explorar el eje hipotalamo-
hipdéfisis materno y la disregulacién simpatico-adrenal como potenciales factores
de riesgo de este efecto. Se midieron las caracteristicas socio-demograficas y
ecografias fetales. El estrés se midio usando el Daily Hassles Scale que evalua
estrés especifico, la depresion con el Center for Epidemiologic Studies-Depression
y la escala de ansiedad, State-Trait Anxiety Inventory y se tomaron muestras de
orina evaluando niveles de cortisol. Se trabajé con 98 gestantes sanas con
embarazos entre 16 y 29 semanas que no usaban otros medicamentos aparte de
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las vitaminas. Se realiz6 el analisis de datos con el Zero-order Pearson. Entre sus
resultados no se relacioné el retardo del crecimiento intrauterino con ansiedad y
depresion. Se relaciond bajo peso al nacer con estrés siempre y cuando se
relacionase con niveles de cortisol (B =0.08, p=0 .05, contra B=0.04, no
significativo) y no los factores socio-demograficos de manera independiente. Las
caracteristicas socio-demograficas dieron cuenta del 26% de la variacion en el
estrés psicosocial materno.

En el afio 2008, Marci Lobel y colaboradores pretendieron evaluar el estrés
percibido y el estado de ansiedad, para determinarlos de manera mas precisa.
Realizaron entrevistas durante la gestaciéon (menos de 20 semanas, entre 21 y 30
y méas de 30 semanas) y el postparto a mujeres mayores de 18 afios. Se diligencio
el cuestionario de estrés prenatal y la escala prenatal de eventos de la vida, la
sub-escala del estado de ansiedad y la escala prenatal de comportamiento en
salud y la escala de estrés percibido. Se realiz6 un analisis de regresion logistica.
Encontraron que el estrés especifico llevd a tomar conductas como fumar o no
comer saludablemente en la gestante, no hacer ejercicio, fumar o no tomar las
vitaminas. Indicaron que el estrés no esta relacionado a bajo peso al nacer de
manera directa pero si tal vez de manera indirecta por el cambio en los habitos.
Entonces el estrés especifico fue mejor predictor de los resultados del parto que el
estado de ansiedad, percepcion del estrés, la tension por eventos de la vida, o de
un factor latente del orden superior construido a partir de los cuatro tipos de
estrés. El modelo resultante confirmé que el estrés especifico en el embarazo es
un factor predictivo significativo e independiente de la edad gestacional (B=0,16,
p=0.008). Se concluy6 que las asociaciones directas se hacen méas hacia cambios
inmunoldgicos, vasculares y neuroendocrinos. Tuvieron limitaciones con el tamafio
de muestra.

En el afio 2010 se realizaron 2 estudios. Uno, elaborado por Peng Zhu y
colaboradores, en un estudio prospectivo longitudinal, evaluaron los efectos de
madres expuestas a eventos severos durante diferentes etapas de gestacion con
el nacimiento pre término y nifios con bajo peso. Tomaron 1800 mujeres que
parieron después de 32 semanas de gestacion y fueron evaluadas con
cuestionarios que midieron eventos estresantes de la vida en diferentes etapas de
la gestacion; las caracteristicas socio-demograficas se recolectaron por entrevistas
y cartas médicas. Se excluyeron gestantes de alto riesgo, con comorbilidades. Se
encontré que hubo un riesgo incrementado de parto prematuro entre mujeres con
altos niveles de estrés durante el primer trimestre. Cada unidad de incremento de
estrés percibido de eventos de la vida en el primer trimestre se asocié a una
disminucién de 99 gramos en el peso del infante al nacer. Hubo un mayor riesgo
de parto prematuro con mayores niveles de estrés en la vida durante el primer
trimestre de gestacion (razon de riesgo ajustado 2,4, IC95% 1,13 a 5,9) y en el
segundo trimestre (raz6n de riesgo ajustado 2,86, IC95% 1,26 a 6,47).
Concluyeron gque los eventos severos, especialmente en el primer trimestre,
pueden jugar un importante papel en el incremento del riesgo de BPN. Entre sus
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limitaciones se tuvo el pequefio tamafio de muestra y que no incluyeron fetos
muertos.

En diciembre de 2010, en un meta-analisis realizado por Heather L. Littleton y
colaboradores, se evalud la relacidon entre estrés durante la gestacion y resultados
negativos perinatales, ademas de evaluar potenciales moderadores de esa
relacion. Se incluyeron estudios, que involucraron 31,323 mujeres. Se incluyeron
los estudios que evaluaban estrés psicosocial y al menos un resultado perinatal,
se excluian los que reportaban datos retrospectivos tomados en el periodo
postnatal, por su relacion espuria. Se excluyd los que evaluaron ansiedad y
depresion. Estudios de cohorte, casos y controles y estudios prospectivos
observacionales se incluyeron solo si los resultados ocurrian durante la gestacion
o de inmediato en el parto. Se incluyé BPN y RCIU. Entre las escalas utilizadas
estaban la de estrés percibido y eventos de la vida. Encontraron que el estrés
psicosocial explica escasamente la variacion en los resultados perinatales (menos
del 1%) y no fue estadisticamente significativo. La relacion entre el estrés
psicosocial, sobre todo la ocurrencia de eventos mayores, y el bajo peso al nacer
fue significativa pero pequefa en relacion a otros factores. Como moderadores se
tuvieron las minorias étnicas y las multigestantes.

Algunos factores de riesgo sicosociales como el estado civil, el embarazo
planeado, la permanencia del padre del bebé durante el embarazo y la aceptacion
del mismo por parte de la familia son factores de riesgo que pueden afectar
también este resultado®. Es importante determinar el peso de los factores de
riesgo psicosocial, eventos estresantes que ocurrieron en el dltimo afo y su
relacion con bajo peso al nacer, que segun la investigacion médica reciente ain
no han sido evaluados a profundidad.

En el afio 1999 en Venezuela, la doctora Isora Arias y colaboradores efectud la
traduccion y validacion al idioma espafiol de la escala de Miller y Rahe. Se
reevalud segun la percepcién de 60 pacientes reumatolégicos, la importancia de
los 74 eventos o unidades de cambio de vida. De ese modo, su aplicabilidad y
reproducibilidad en poblacion colombiana y caucana se hace mucho més facil por
la similitud sociodemogréafica y por ende sera la escala a utilizar en el estudio.

Con base en la revision de la literatura se encuentra que se han realizado
multiples estudios donde se evallan diversos aspectos psicosociales como redes
de soporte social, el estrés percibido, el estrés, depresiéon, ansiedad y se ha
buscado su relacion con el bajo peso al nacer. En el analisis de los anteriores
estudios se evidencia que las escalas utilizadas son diversas y que no identifican
claramente todos los eventos que ocurren durante la gestacion y no es clara la
relacion directa entre el estrés psicosocial y el bajo peso al nacer o RCIU.
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El uso de muchas escalas de medida de estrés podria ser un factor que da cuenta
de las asociaciones inconsistentes que han sido encontradas en los estudios®. Su
validez y su reproducibilidad se ven reducidas porque cada una determina los
factores a evaluar de acuerdo a las caracteristicas de cada poblacion sin la
posibilidad de generalizar resultados aunque algunas escalas han sido validadas y
tienen buena consistencia interna que les permite segur siendo utilizadas en otros
estudios con gestantes®.

Por ello, consideré pertinente el uso de la escala de Miller y Rahe actualizada para
los afios 90 que incluye mas eventos estresantes e investiga aspectos no
evaluados en estudios previos en gestantes y reclasifica en orden de importancia
€s0s eventos. Se necesita saber si el estrés psicosocial se relaciona, interviene o
es causa de bajo peso al nacer para aclarar que las alteraciones conductuales se
asocien a alteraciones de la salud somatica. Aunque se han realizado estudios a
nivel mundial que encuentran relacidén entre el estrés psicosocial y el bajo peso del
neonato, en nuestro medio, local y nacional, existe la necesidad de evaluar la
influencia de ese factor para ese resultado.

El cuestionario de eventos de la vida reciente de Holmes y Rahe es una escala
gue evalla como 43 eventos estresantes causan enfermedad y un puntaje mayor
o igual a 300 puede predecir una alteracion en el estado de salud. Fue modificada
tres décadas después, en los afios 90, por Miller y Rahe®’. En esa modificacién
sus autores evaluaron los cambios en el estilo de vida, influencias ambientales y
exposicion a nuevos eventos estresantes. La puntuacion total de “los eventos que
cambian la vida” del inglés “life change units” (LCU) se reorganizo y a su vez se
fortalecio la prediccion de eventos en salud. De ese modo han replicado en
nuevos grupos poblacionales el estudio y medido la puntuacién sobre 74 eventos
estresantes para nuevamente predecir modificaciones del estado de salud de
manera mas confiable. De este modo, seria interesante cuantificar el nivel de
estrés psicosocial al que estan expuestas las gestantes para definir con mayor
claridad el efecto que éste tiene sobre resultados adversos en el producto de la
gestacion, como bajo peso al nacer.

Por eso se presenta el siguiente interrogante: cual es el resultado de la aplicacion
de la Escala de Miller y Rahe en gestantes que asisten a control prenatal al
Hospital Susana Lopez de Valencia de Popayan y su relacion con el peso de sus
recién nacidos entre enero de 2013 y marzo de 2014.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el resultado de la Escala de Miller y Rahe en gestantes que asisten a
control prenatal al Hospital Susana Lopez de Valencia de Popayan y su relacion
con el peso de sus recién nacidos entre enero de 2013 y marzo de 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar socio-demograficamente la poblacién de estudio

e Determinar el valor de la Escala de Miller y Rahe en las gestantes y
relacionar con el peso del recién nacido en la primera hora.

e Determinar el valor del peso del recién nacido de las gestantes de la
poblacién de estudio en la primera hora postparto y relacionar con los
factores de riesgo descritos en la literatura
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Para cumplir con los objetivos propuestos en el proyecto de investigacion se
realizod un estudio cuantitativo, descriptivo cross sectional, el cual se llevo a cabo
desde enero de 2013 hasta marzo de 2014. La poblacibn a estudio la
constituyeron pacientes que acudieron a realizar su control prenatal en el Hospital
Susana Lopez de Valencia, que cumplieron con los criterios de inclusién y que
tuvieron su parto en el Hospital Universitario San José de Popayan, Susana Lopez
de Valencia o la Clinica La Estancia de Popayan durante el periodo de enero de
2013 a marzo de 2014.

MUESTRA:

Teniendo en cuenta que las gestantes que se atienden en el servicio de consulta
externa del Hospital Susana Lépez de Valencia son aproximadamente 550 al mes,
se extrapolo la cantidad de gestantes atendidas durante un afo, siendo este de
6600. No se conoce la prevalencia real de bajo peso al nacer en esa institucion,
por lo tanto se consideré el porcentaje nacional que oscila entre el 6 y 9%, con un
intervalo de confianza del 95% y margen de error 5%. Trabajando con el paquete
estadistico Epiinfo V.7 se obtuvo un tamafio de muestra de 123 pacientes.
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StatCalc - Sample Sze and Power

For simple random sampling, leave design effect and clusters equal to 1.
Confidence Cluster Total
Population size: 6600 Level Swre Sample
20% 53 53
Expected frequency: 9 % a0% 87 87
95% 123 123
Confidence limits; 5 %
97% 151 151
Pl 1| 99% 210 210
99.9% 337 37
Clusters 1
99.99% 461 461

TIPO DE MUESTREO:

Se realiz6 muestreo no probabilistico, por conveniencia segun los criterios de
inclusién del estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

Gestantes que acudieron a realizar control prenatal al HSLV, que aceptaron
contestar en su totalidad la encuesta y que cursaron con embarazos de mas de 20
semanas de edad gestacional. Ademas que tuvieran su parto en los Hospitales
Susana Lopez de Valencia, Universitario San José o en la Clinica La Estancia de
la Ciudad de Popayan. Se identifico en las historias clinicas maternas en dichos
centros asistenciales el peso neonatal diligenciado en la primera hora de
nacimiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron en el estudio gestantes que tuvieron su parto en centros
asistenciales distintos a los antes mencionados, o si contestaron parcialmente la
encuesta. Tampoco la paciente que decidio voluntariamente ser retirada del grupo
de estudio o en caso de la menor de 12 afios a quien sus tutores decidieron retirar
del estudio.
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INSTRUMENTOS

Se elaboré una encuesta que incluyera variables sociodemograficas para
caracterizar la muestra en estudio, se incluyeron aspectos clinicos, paraclinicos y
psicosociales para evaluar los factores de riesgo biospicosociales. Todos éstos
aspectos se interrogaron a las gestantes y se corroboraron con la historia clinica
obstétrica.

Ademas se utilizé el Cuestionario de Eventos de la Vida Reciente de Miller y Rahe
el cual interrogé eventos que ocurrieron en la vida de las gestantes durante el
altimo afio de vida. El puntaje de la sumatoria de las unidades de cambio de vida
de la participante se diligenciaron en la respectiva casilla de la encuesta y en un
segundo momento se obtuvo el dato del peso de los recién nacidos y se diligencio
también en su respectiva casilla. A continuacion se anexa el formato.

Instrumento 1. ENCUESTA

RELACION DE LAS UNIDADES DE CAMBIO DE VIDA DE LAS Encuesta #
GESTANTES CON EL PESO DE LOS RECIEN NACIDOS EN EL
HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA DE POPAYAN
ENTRE ENERO DE 2013 Y MARZO DE 2014.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién de las unidades de cambio de vida de las gestantes con el peso de los recién nacidos en
el Hospital Susana Lépez de Valencia de Popayan entre enero de 2013 y marzo de 2014.

Indicacion:

Por favor, conteste de la forma mas veridica posible:
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INFORMACION SOCIO-DEMOGRAFICA

1. NOMBRE COMPLETO:

2.  NATALICIO:

3.

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION O HISTORIA CLINICA:

4. EDAD: 5.

afilos cumplidos

ESTRATO

SOCIOECONOMICO:

6. NIVEL

EDUCATIVO:
NINGUNO

PREESCOLAR

BASICA PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA VOCACIONAL

SUPERIOR

7. OCUPACION: |0 |1 2

5 6 7 8 9

Hogar

8. ETNIA: | ROM o gitano

Afrodescendiente

Mestizo

Caucasoide

Mongoloide

Indigena

9. PROCEDENCIA: | Rural

Urbana

10. REGIMEN DE SEGURIDAD
SOCIAL:

Contributivo

Subsidiado

Vinculado

Régimen especial

Particular

11. ESTADO CIVIL: | Soltero

Casado

Unién libre

ASPECTOS CLINICOS

ANTECEDENTES PERSONALES

12. HIPERT
ENSIO
N
ARTERI
AL:

Tiene | No tiene

13. TRASTORNO
HIPERTENSIVO
INDUCIDO POR
EL EMBARAZO:

No

Tiene | tiene 14. ECLAMPSI

A

Tiene

No
tiene

15. DIABET

Tiene | No tiene

16. DM

GESTACIONAL:

No
tiene

17. BAJO

Tiene PESO

MATERNO:

Tiene

No
tiene

18. GANANCIA DE

Adecuada

Inadecuada

19. TABAQUISMO EN
EMBARAZO

Tiene

No
tiene

20. AL

No
Tiene tiene

21.

DEPRESION:

Tie | No
ne |tiene

22. ANSIEDAD

Tiene

No
tiene

23. No

tiene

Tiene
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IAR |
ASPECTOS GINECOOBSTETRICOS
24. GRAVIDEZ: )
gestaciones 25. PARTOS VAGINALES: 26. CESAREAS: cesareas
previas partos previos previas
27. ABORTOS: 28. MUERTES FETALES/MORTINATOS: 29. NACIDOS VIVOS: nacidos
abortos previos mortinatos Vivos
32. PERIODO
No 31. PREMATUR INTERGEN
30. BAJO PESO AL Tiene | tiene EZ Tiene | No tiene ESICO Tiene | No tiene
NACER: CORTO:
33. PERIODO i 34. EDAD GESTACIONAL POR 35. EDAD GESTACIONAL POR
INTERGENESI | Tiene | No AMENORREA: ECOGRAFIA:
CO LARGO: tiene semanas semanas
MACROSOMICO
PREVIO Tiene No tiene
36. CONT No | 3s. ACIDO
ROL ] ) 37. TOMA DE ) tien FOLICO 3 3
PREN | Tiene | No tiene MICRONUTRIENTE | Tiene | e PRECONCEPC | Tomo No tomo
ATAL: S IONAL
40. VAGINOSI
No S No
39. INFECCION URINARIA EN | Tiene tiene BACTERIA | Tiene |tiene Tiene | No tiene
GESTACION NA 41. ANEMIA
No
Tiene tiene Tiene No tiene
42. SIFILIS GESTACIONAL 43. VIH EN EMBARAZO
No
44. EMBARAZO PLANEADO: |Tiene | tiene 45. PRIMIPATERNIDAD | Tiene | No tiene
46. UNIDADES DE CAMBIO DE VIDA:
Alto Bajo
Bajo Normal
47. PESO NEONATAL:

NOMBRE DE QUIEN DILIGENCIO LA ENCUESTA:

Fecha de diligenciamiento de la encuesta:

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO DE LA ENCUESTA

En la parte superior se diligenci6 el nUumero de encuesta en orden secuencial para
cada una de las pacientes registradas en el estudio.

ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS
NOMBRE COMPLETO: se diligenci6 el nombre y apellidos completos del

1.

2.

paciente.

NATALICIO O FECHA DE NACIMIENTO: se diligencio la fecha en que la
paciente nacio, confirmoé la edad determinada en afios.
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Se diligenci6 el nimero
correspondiente al documento de identificacién.
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4. EDAD: Se diligenci6 la edad de la paciente en afios.

5. ESTRATO SOCIOECONOMICO: se diligenci6 el grupo del estrato
socioeconOmico al que pertenecia la gestante segun sus ingresos y el pago de
impuestos de su lugar de residencia.

6. NIVEL EDUCATIVO: Se determind si la paciente no tuvo algun grado e
instruccion o es analfabeta, si ha cursado preescolar, primaria, secundaria,
media vocacional, universitaria o técnica y se diligencié.

7. OCUPACION: se diligencio la ocupacion u oficio de la gestante segun la
clasificacion internacional.

8. ETNIA: Se determind y diligencio si la gestante pertenecia al grupo étnico ROM
0 gitano, afrodescendiente, indigena, caucasoide o mongoloide en la casilla
correspondiente.

9. PROCEDENCIA: se determiné y diligencio si la paciente procedia del area
urbana o rural de la ciudad del Cauca.

10.REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL: Se diligencié el régimen al cual se
encontraba afiliada la paciente, vinculado (V), Subsidiado (S) contributivo (C),
régimen especial o particular, al momento de diligenciar la encuesta.

11.ESTADO CIVIL: Se diligencié si la gestante era soltera, casada o vivia en
union libre al momento de la encuesta.

ASPECTOS CLINICOS:

12.HTA: Se registr6 como tiene o no tiene si en la historia clinica tuvo el
antecedente de HTA previa al embarazo o si se diagnosticé antes de las 20
semanas de gestacion.

13. TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO: Se diligencié como tiene o
no tiene, en caso de encontrar en la historia clinica o en el CLAP gque la
paciente fue diagnosticada con hipertensién después de las 20 semanas de
edad gestacional.

14.ECLAMPSIA: Se diligencié como tiene o no tiene si la paciente presento
convulsién con cifras de presion elevadas en el anterior embarazo.

15.DIABETES MELLITUS: Se diligencié como tiene o no tiene si la paciente en su
historia clinica anterior a la gestacién, tuvo registro de alteracién de la glicemia
(hiperglicemia) y los niveles fueron diagnosticos de DM segun glicemia de
ayunas, test de O’ Sullivan, Curva de Tolerancia Oral a la Glucosa o
hemoglobina glicosilada (HbA1C).

16.DM GESTACIONAL (DMG): se diligencio si a la paciente se le diagnosticO DM
durante la gestacion actual. )

17.BAJO PESO MATERNO: se calcul6 el Indice de Masa Corporal al inicio de la
gestacion actual para conocer si la paciente tuvo o no tuvo bajo peso.

18. GANANCIA DE PESO DURANTE ESTE EMBARAZO: se identifico el peso de
la gestante al momento de diligenciar la encuesta, usando el dato que se
registr6 en la historia clinica al momento del control prenatal por Gineco-
obstetra en el Hospital Susana Lépez de Valencia de Popayan y se compard
con su peso al inicio de la gestacion se calculé la ganancia de peso en
kilogramos y se clasific6 como adecuada o inadecuada segun los parametros
del Instituto de Medicina 2009.
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= Institute of Medicine 2009 recommendations for weight gain (grade B recommendation [inconsistent or imited evidence])
2009 Institute of Medicine Recommendations for Weight Gain During Pregnancy:

Prepregnancy BMI Total Weight Gain Rates of Weight Gain During Second and Third Trimesters
Range in kg | Range in |bs | Mean (range) in kag/week Mean (range) in lbs/week
Underweight (< 18.5 kg/m?) 12.5-18 28-40 0.51 (0.44-0.58) 1(1-1.3)
Mormal weight (18.5-24.9 kg/m?) | 11.5-16 25-35 0.42 (0.35-0.5) 1(0.8-1)
Owverweight (25-29.9 ka/m?) 7-11.5 15-25 0.28 (0.23-0.33) 0.6 (0.5-0.7)
Obese (= 30 kg/m?) 5-9 11-20 0.22 (0.17-0.27) 0.5 (0.4-0.6)

Abbreviation: BMI, body mass index.
+ calculations assume 0.5-2 kg (1.1-4.4 |bs) gain in first trimester
« total gestational weight gain usually higher in twin pregnancies, averaging 15-22 kg (33-48.4 |bs)

19. TABAQUISMO: se diligenci6 ésta casilla como tiene o no tiene si la gestante
fumd al menos un cigarrillo en el Gltimo mes.

20. ALCOHOLISMO: se diligencié como tiene o no tiene si la gestante bebié mas
de siete tragos de licor en el transcurso de la Ultima semana o si bebié mas de
tres tragos de licor al dia en la Ultima semana.

21. DEPRESION: se diligencié como tiene o no tiene si la paciente en el actual
embarazo fue atendida por médico o psiquiatra que le diagnostico la patologia.

22.ANSIEDAD: Se diligenci6 como tiene o no tiene si la paciente fue
diagnosticada como ansiosa por Psiquiatra o médico tratante con busqueda en
la historia clinica anterior.

23.APOYO FAMILIAR: se diligencié como tiene o no tiene si la paciente recibia
apoyo en cuanto a tiempo y dinero de parte de su familia o conyuge en el
momento de la encuesta.

ASPECTOS GINECOOBSTETRICOS

24. GRAVIDEZ: se diligencio el total de embarazos previos normales o anormales
que tuvo la gestante.

25.PARTOS VAGINALES: se diligencio el total de partos vaginales que tuvo la
gestante

26.CESAREAS: se diligencié cuantos partos por cesarea tuvo la gestante
previamente.

27.ABORTOS. Se marco en la casilla respectiva el total de fetos nacidos antes de
las 20 emanas de embarazo o menores de 500 gramos.

28.MUERTE FETALES: se pregunto si la paciente tuvo pérdidas fetales u oObitos
(mayores de 20 semanas de gestacion) y se diligencio el total.

29.NACIDOS VIVOS se marcé en la casilla cuantos de los hijos que tuvo adn
viven.

30.BAJO PESO AL NACER: se anoté como tiene o no tiene, en caso de haber
tenido bebés con bajo peso.

31.PREMATUREZ: se interrogd si tuvo bebés con edad gestacional menor a 37
semanas de edad gestacional y se diligencio como tiene o no tiene.

32.PERIODO INTERGENESICO CORTO: Se pregunté y anoto si el ultimo parto
fue hace <6 meses.

33.PERIODO INTERGENESICO LARGO: Se pregunto y diligencio si el Gltimo
parto fue hace mas de 2 afios.

28



34.EDAD GESTACIONAL POR AMENORREA: se diligenci6 el numero de
semanas de edad gestacional calculado por amenorrea confiable; si no se
logré determinar fue un dato perdido.

35.EDAD GESTACIONAL POR ECOGRAFIA: se diligencio la edad gestacional en
semanas determinada por la ecografia de primer trimestre confiable, la cual se
comparoé con la amenorrea y si no se obtuvo el resultado de este paraclinico se
consideré como un dato perdido.

36.MACROSOMICO PREVIO: se diligencio si la paciente en su anterior parto tuvo
un neonato de peso mayor a 4000 gramos.

37.CONTROL PRENATAL: Se diligenci6 como tiene o no tiene si la paciente
realizO o no 5 o mas consultas meédicas o por enfermeria respecto a la
evolucion y salud de su embarazo.

38.TOMA DE MICRONUTRIENTES: se pregunt6 a la paciente si tom6 de forma
regular el calcio y/o hierro durante éste embarazo.

39.ACIDO FOLICO PRECONCEPCIONAL: si lo hizo o no se registré como tiene o
no tiene respectivamente si consumio6 acido folico tres meses antes de quedar
en embarazo.

40.Infeccidon de vias urinarias (IVU): se revis6 en la historia clinica virtual e
interrog0 a la gestante si en este embarazo recibi6 manejo antibiotico
hospitalario o ambulatorio por IVU.

41.VAGINOSIS BACTERIANA: se revisO en la historia clinica prenatal o en la
historia clinica sistematizada del HSLV si la gestante tuvo vaginosis previa al
tercer trimestre.

42.ANEMIA: se revisO en la historia clinica gestacional actual si la paciente
manejé o maneja cifras de Hemoglobina menores a 11g/dL.

43.SIFILIS GESTACIONAL: se revisoO el resultado de VDRL para determinar si
hubo o hay en ésta gestacion infeccion por Treponema pallidum.

44. INFECCION POR VIH: se reviso en la historia clinica prenatal si la paciente ya
se tomé el test del VIH y si su resultado fue positivo 0 negativo se diligencio
como tiene o no tiene respectivamente.

45.EMBARAZO PLANEADO: Se interrog6 a la paciente si el actual embarazo fue
planeado o no y se diligenciara como tiene o no tiene.

46. PRIMIPATERNIDAD: Se interrogo a la gestante si el papa del bebé que gesta
actualmente era el padre biol6gico de sus anteriores hijos en caso de tener
embarazos previos 0 si es su primer embarazo. En caso de obtener una
respuesta positiva se marcara como “tiene”; contrario a ello se diligenciara
como “no tiene”.

47.UNIDADES DE CAMBIO DE VIDA: se hizo la sumatoria del puntaje de la
Escala la Miller y Rahe traducida al espafiol, para marcar como “Alto” si la
paciente presenté >500 puntos en el ultimo afio, o “Bajo” si presentd <500
puntos durante el ultimo afo.

48.PESO NEONATAL: se tomé de la historia clinica virtual materna el peso del
neonato tomado en la primera hora del nacimiento calculado en gramos, el cual
se revisO en las notas de enfermeria, nota de atencién del parto o cesarea
diligenciado por Médico General u Obstetra de la historia clinica virtual del
Hospital Susana de Valencia, Hospital Universitario San José o Clinica la
Estancia de la ciudad de Popayan. Se diligencié como “tiene bajo peso” 0 “no
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tiene bajo peso” dependiendo del peso para la edad gestacional registrado en
la historia clinica materna al momento del parto por el Especialista en Pediatria
0 Médico General.

Instrumento 2. ESCALA DE MILLER Y RAHE
(CUESTIONARIO DE CAMBIOS RECIENTES DE LA VIDA (RLCQ))

En el presente estudio se utilizé la escala de medicion de riesgos psicosociales de
Miller y Rahe, la cual evallua cinco esferas; eventos relacionados con: la salud, el
trabajo u ocupacién, hogar y familia, aspectos personales y sociales, y por ultimo
los relacionados con finanzas®. En un primer momento se entrevisté y encuesté a
las gestantes en el servicio de Consulta Externa del Hospital Susana L6pez de
Valencia previo consentimiento informado; se interrogé sobre el listado de los
eventos o0 unidades de cambio de vida que proporciona el cuestionario para
confirmar su ocurrencia en los ultimos dos afios, y si éstos se presentaron durante
un semestre de esos dos ultimos afios o durante un afio. Segun sus autores, es
indicativo de alto nivel de estrés si la sumatoria de las unidades de cambio de vida
alcanza un puntaje mayor igual a 300 en seis meses consecutivos 0 mayor igual a
500 en un afo, en total, serian mas de diez posibilidades en cuanto a periodos
para medicién de los eventos, por lo tanto escogi para trabajar el periodo de un
afo con un puntaje mayor a 500 puntos. En un segundo momento se tomé el dato
del peso neonatal diligenciado en las historias clinicas maternas en la primera
hora postparto y se anoto en la encuesta.

Se han publicado multiples estudios con algunos de los eventos de la escala inicial
(SER), pero algunos de los eventos son raros u ocurren esporadicamente. El
namero ideal de eventos a preguntar, no es claro. Probablemente sea mejor
evaluar de 60 a 75 eventos para obtener entre 6 y 15 eventos®.

La traduccién y validacion de dicha escala se realiz6 en Venezuela y se adapt6 a
los valores culturales venezolanos'®. Requiri6 cambio en el ranking de las
unidades de vida del cuestionario original. Se realizé la traduccién de la escala
aplicada en 60 hispanohablantes venezolanos, hombres y mujeres entre los 20 y
50 afios. Se tuvieron en cuenta los eventos ocurridos en los dos ultimos afios. La
traduccion la realizaron dos expertos en el idioma inglés. Se reclasifico y se dieron
nuevos valores a los eventos. Al final se tomaron 74 eventos. Tres items del
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cuestionario original mostraron pobre concordancia y el término “demotion”, en la
categoria “trabajo” fue retirada por ser poco comprendida entre los encuestados.
El coeficiente de correlacion de Spearman global fue de 0,79 con P<0,05 y cada
categoria alcanz6 un valor mayor o igual 0.6.50% de los individuos sugirieron la
inclusién de cuatro eventos que consideraron relevantes en cuanto a seguridad
personal.

Esta versién de la Escala de Miller y Rahe traducida y validada al espafiol de
Venezuela fue la que se aplicé y utilizo para evaluar la influencia de estos eventos
sobre el peso de los neonatos de gestantes atendidas en algunos centros
asistenciales de la ciudad de Popayan.

ESCALA DE MILLER Y RAHE
A continuacion se realizaran unas preguntas para evaluar la
presencia o ausencia de eventos
estresantes ocurridos durante sus dos ultimos afios de vida, por
favor recuerde
y conteste de la forma mas veridica posible:

a. EVENTOS RELACIONADOS CON SU SALUD:

Durante los ultimos dos afios le ocurrio:
_Una enfermedad o lesion tan importante que lo haya obligado a
estar en cama 1 semana o0 mas, o haya tenido que acudir al hospital

Una enfermedad menos seria que la anterior

Un trabajo dental importante

Un cambio importante en su alimentacion

Un cambio importante en las actividades recreativas

P ANRRFPWRWONWIEFEO

Un cambio importante en sus habitos de dormir
a. EVENTOS RELACIONADOS CON SU TRABAJO U
OCUPACION:

Si usted tiene un empleo, por favor responda:

Durante los ultimos dos afnos le ocurrio:

_Un cambio a un trabajo nuevo.

wWw-~N A~

_Un cambio en las horas o condiciones de trabajo.

Un cambio en cuanto a las responsabilidades en su trabajo
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_Mas responsabilidades.

_Menos responsabilidades.

_Promocioén.

_Transferencia.

WA MNWNA

Problemas en su trabajo

_Con su jefe.

_Con sus compafieros de trabajo.

_Con personas bajo su supervision.

_Otros problemas en su trabajo.

_Reajuste importante en sus negocios.

_Jubilacion.

R A NBRONONREFEWWW

Pérdida del trabajo

_Por renuncia.

_Por despido.

_Ha realizado algun curso para mejorar en su trabajo.

g h~O OIS

b. EVENTOS RELACIONADOS CON SU CASA Y FAMILIA
Durante los ultimos dos afos ha tenido:

_Un cambio importante en las condiciones de vida (mejoria o
empeoramiento en su casa o vecindario).

0 A~

Cambio de residencia

_Mudanza dentro del mismo pueblo o ciudad.

_Mudanza a diferente pueblo, ciudad, o estado.

__Un cambio en la reunién de la familia.

_Un cambio importante en la salud o el comportamiento de un
miembro de la familia
(Enfermedad, accidente, drogas, mal comportamiento, etc.).

O OINDMDIDDIMOOLOW

_Matrimonio.

o ol
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_Embarazo.

_Aborto.

g O D~

Incorporacion de un nuevo miembro a la familia

_Nacimiento de un hijo.

_Adopcion de un hijo.

_Un familiar que se mudoé a su casa.

_Su pareja comenz6 o finalizé un trabajo fuera del hogar.

O KOO WO UIIN O

Un hijo se marcho de la casa.

_Para estudiar en otro sitio.

_Debido a que contrajo matrimonio.

_Por ruptura en las relaciones con su pareja.

_Por conflictos con la familia de la pareja.

_Por alguna otra razoén.

~N W WwWN O Mol b~

Un cambio en el estado civil de los padres:

_Se divorciaron.

_Volvieron a contraer matrimonio.

O wo b

Ha habido separacion de su pareja:

_Debido al trabajo.

_Por problemas maritales.

_Divorcio.

_¢Le nacié un nieto?

_¢Murié su pareja?

GOoOINDDNOOIINPA~OW DS

¢Murié algun otro familiar?:

_Hijo.

_Hermano.

_Padre.

(O O 00 ©
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c. EVENTOS RELACIONADOS CON ASPECTOS PERSONALES
Y SOCIALES
Durante los ultimos dos afios usted ha tenido:

_Cambio en los habitos personales (vestido, amigos, estilo de vida,
etc.)

_ ¢Ha comenzado o terminado la escuela o la universidad?

_Cambio de escuela o universidad.

_Cambios en las creencias politicas.

_Cambios en las creencias religiosas.

_Cambios en las actividades sociales (clubes, cines, visitas, etc.)

_Vacaciones.

O RFPWONIENPFPWO MKMW

_ ¢Ha hecho una relacion personal nueva importante? :

_Compromiso de boda.

_Problemas con el novio.

_Dificultades sexuales.

_Ruptura de una relacion personal importante.

_Un accidente.

_Una infraccion menor de la ley (transito, etc.).

_¢Ha estado en la carcel?

_Muerte de un amigo cercano.

_¢Hatomado una decisién importante referida al futuro inmediato?

_Tuvo un gran logro personal.

R OO Oo O OO RFRWOAIO DB NWODS

Ha sufrido en los ultimos dos afios

_Robo de una propiedad importante (carro, casa, etc.).

_Asalto.

_Asalto y agresion fisica.

gaalwhbhp
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_Agresion fisica en disturbios sociales.
C. EVENTOS RELACIONADOS CON FINANZAS

_Aumento de los ingresos.

_Disminucion de los ingresos.

_Inversion y/o dificultades de créditos.

_Pérdida o dafio de una propiedad importante.

_Compra moderada (por ejemplo, un carro).

_Compra grande (por ejemplo, una casa).

WOk, N DO W OO O Ol

_Finalizacion del pago de una hipoteca o préstamo importante.

ANALISIS DE DATOS

La informacion fue analizada en el paquete estadistico SPSS version 14.0; las
variables categoricas nominales y ordinales se analizaron en términos de
proporciones y se expresaron en frecuencias absolutas y relativas. Las variables
cuantitativas de razon, fueron analizadas con medidas de tendencia central y de
dispersiébn como media, desviacion estandar, rango, valor minimo y valor maximo.
Para el célculo de la significancia estadistica se utilizé en las variables categoricas
la prueba de Chi cuadrado teniendo el valor de P<0.05 y se calculd OR de
prevalencia para las variables clinicas, paraclinicas, psicosociales, la Escala de
Miller y Rahe y peso neonatal.

Se presupuestd un tamafio de muestra de 123 pacientes. Al principio se
consideraron gestantes con mas de 32 semanas que asistieron a su control
prenatal por el servicio de ginecoobstetricia del hospital Susana Lopez de Valencia
de Popayan, pero tres meses antes del término del tiempo de recoleccion se tenia
una muestra muy pequefia y bajo autorizacion del Comité de Etica Médica del
Hospital Universitario San José, se modificO éste criterio y se incluy6 también a
gestantes que tenian 20 o mas semanas de edad gestacional; por otro lado, se
tenia como criterio de inclusion que los partos fuesen atendidos en el hospital
Susana Lépez de Valencia pero varias de las participantes tuvieron su parto en
instituciones diferentes al Hospital Susana Lopez de Valencia, lo que increment6
el riesgo de pérdida de sujetos. Por lo anterior, se incluyd el Hospital Universitario
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San José de Popayan y la Clinica La Estancia, ya que son centros asistenciales
gue cumplen con los estandares de calidad para el pesaje de los recién nacidos;
de éste modo, se consiguio finalmente 83 pacientes.

El andlisis de las variables sociodemograficas se realizé de la siguiente manera:
La procedencia se clasific6 como de origen urbano y rural y la edad calculada en
afos desde la fecha de nacimiento de la gestante'™, se analizé en términos de
media, desviacion estandar, rango, valor minimo y maximo, considerandose segun
la literatura, las de mayor riesgo cuando era menos de 20 aflos y mayor de 35
para gestar.. El estado civil’®. Se clasificd en soltera, casada o viviendo en unioén
libre y se calcularon frecuencias y porcentajes. La etnia’® se clasific6 en ROM o
gitano, afrodescendiente, mestiza, caucasoide, mongoloide e indigena. El régimen
de seguridad en salud'® se clasific6 en contributivo, subsidiado, vinculado,
régimen especial y particular. El trabajo'® se clasific6 como remunerado cuando
la gestante recibia algun pago por su labor y no remunerado cuando trabajaba en
labores del hogar. El nivel educativo’® se dividié en 6 categorias: ninguno cuando
la gestante era analfabeta, preescolar, basica primaria, basica secundaria, media
vocacional y superior. El estrato socioeconémico'®’,*® se dividié en 6 categorias:
1, 2, 3, 4, 5y 6. Nuevamente todas las variables se manejaron en términos de
frecuencia y porcentaje.

Las variables clinicas como HTA'®, THE, eclampsia, DM, DMG se respondieron
en la encuesta de acuerdo a la informacion otorgada por la paciente, siendo
confirmadas con los paraclinicos y nota del Obstetra en la historia clinica de la
gestante. El bajo peso materno, ganancia de peso''® se calcularon de acuerdo a
los datos de la historia clinica materna y carnet de control prenatal®’;
tabaquismo**?,'** y alcoholismo'**,*** si la gestante fumé al menos un cigarrillo en
algun momento de la gestacion actual y si la gestante bebié mas de siete tragos
de licor en el transcurso de la dltima semana 0 mas de tres tragos de licor en al
dia en la Ultima semana, respectivamente. Para evaluar depresién*®, 'y
ansiedad'® no se utilizaron escalas sino que se revis6 en la historia clinica
materna y se interrogé a la gestante si habia sido diagnosticada por el Psiquiatra,
Obstetra o Médico General. El apoyo familiar se evalué interrogando a la paciente
si recibia apoyo en cuanto a tiempo y dinero de su familia y/o pareja actual.

Los aspectos ginecoobstétricos como gravidez''®, partos vaginales, cesareas,
abortos, muertes fetales*®® y nacidos vivos'** se diligenciaron teniendo en cuenta
la informacion de la historia clinica perinatal y corroborada por la paciente. Al igual
que el dato del bajo peso y prematurez del neonato previo si existia*?. El periodo
intergenésico corto se definio como el periodo entre gestaciones menor o igual a 6
meses y el periodo intergenésico largo aquel mayor a 5 afios'®®. La edad
gestacional por amenorrea se calcul6é con la fecha de ultima menstruacion que la
gestante recordd y se verificé con el dato de la historia clinica y con la edad
gestacional por ecografia tomada en el primer trimestre de embarazo’**, y en caso
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de no existir éste paraclinico, se clasific6 como dato perdido. El antecedente de
neonato con macrosomia o sea aquel neonato con un peso mayor a 4000 gramos,
se verifico en la historia clinica perinatal y se interrogo a la paciente.

La variable control prenatal se evalud teniendo en cuenta que la paciente hubiese
realizado hasta el momento de la encuesta 5'* o mas controles en su embarazo
por un profesional de la salud. La toma de micronutrientes se verifico interrogando
a la gestante si habia consumido hasta el momento el calcio, acido félico y sulfato
ferroso. Para conocer sobre el consumo de acido félico'* se indago si tres meses
previos a la gestacion actual habian consumido éste micronutriente consciente de
que prevenia malformaciones del tubo neural en el futuro feto. Para evaluar la
presencia de infecciones en el actual embarazo como la infeccion urinaria,
vaginosis, sifilis gestacional y el virus del VIH en el actual embarazo se revisaron
las historias clinicas perinatales y resultados de los paraclinicos de las gestantes.
Para evaluar la presencia de anemia en el embarazo se tuvo en cuenta el valor de
hemoglobina menor a 11g/dL**’. Para diligenciar la variable embarazo planeado se
interrogé a la gestante si habia decidido embarazarse voluntariamente en ésta
ocasion, si habia fallado su método anticonceptivo, o no lo utilizaba. En cuanto a la
variable primipaternidad se interrog6 a la gestante si el papa del bebé que gesto
en ésta ocasion era el padre biolégico de sus anteriores hijos en caso de tener
embarazos previos 0 si es su primer embarazo. Para evaluar las unidades de
cambio de vida se hizo la sumatoria del puntaje de la Escala la Miller y Rahe
traducida al espafiol, para marcar como tiene si la paciente presenta >500 puntos
0 no tiene si presenta <500 puntos. Se tomo de la historia clinica virtual materna
el peso del neonato en la primera hora del nacimiento calculado en gramos, el cual
se reviso en las notas médicas de la historia clinica virtual de las gestantes. Se
interpretd como bajo peso si el neonato pesé menos de 2500 gramos y sin bajo
peso cuando éste fue mayor igual a 2500gramos*#.
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES DE LA INVESTIGACION

El disefio del presente estudio fue cuantitativo, descriptivo cross sectional, el cual
se llevé a cabo desde enero de 2013 hasta marzo de 2014. La investigadora
principal de éste proyecto fue la Dra. Catalina Coral Coral, de profesion Médico
general, egresado de la Universidad del Cauca, quien actualmente realiza el
postgrado en Medicina Familiar en la Universidad del Cauca. Para la siguiente
investigacion contdé con el apoyo de los doctores Beatriz Bastidas como tutor
metodoldgico quien es Especialista en Epidemiologia General y Hoover Molano
Dorado como tutor cientifico, docente universitario, quienes pertenecen al
Departamento de Medicina Social y Salud Familiar de la Universidad del Cauca.

Ademas pretendio ser herramienta para lograr mi promocioén como Especialista en
Medicina Familiar. La certificacion para la realizacion de este proyecto fue
elaborada por el Comité de Etica Médica del Hospital Universitario San José de
Popayan, el cual es un ente con trayectoria conformado para avalar proyectos de
investigacion y la Universidad del Cauca; se aceptaron sugerencias Yy
recomendaciones por parte de éstos comités y se retroalimentd informacion para
realizar debidamente modificaciones en la recoleccion de muestra y en el trabajo
de campo. Este certificado y las cartas de autorizacion para realizar el estudio en
cada una de las instituciones hospitalarias se anexan.

El estudio se rigié por normas bioéticas internacionales vigentes como el codigo
de Nuremberg, que marcod una de las primeras medidas de proteccion de las
personas en pro del ejercicio de la autonomia; en él se sefiala el consentimiento
voluntario o su representacion por persona capaz. La declaracion de Helsinski, y el
reporte Belmont, igualmente las normas del codigo civil colombiano, en su articulo
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1502, la ley 23 del 1981, decreto 3380 de 1981 y la resolucién 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud, en los cuales se establecen las normas cientifico técnico
administrativas para la investigacion en salud, y segun éstas acogiendo los
principios éticos fundamentales como el principio de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia. La informacion se recolecté directamente con la aplicacion
del instrumento mediante preguntas dirigidas a la paciente y su veracidad se
corroboré con la historia clinica perinatal.

El Principio de Beneficencia fue tenido en cuenta pues de este estudio se
desprendieron posibles sugerencias para mejorar la calidad de vida de los infantes
y sus familias en cuanto a los aspectos psicosociales. Este estudio permitid
conocer los aspectos psicosociales que intervienen en resultados adversos como
el bajo peso al nacer, para educar a la gestante y su familia en autocuidado.
Sirvié para promover habitos y estilos de vida saludables y de salud mental,
evitando el maltrato y la violencia intrafamiliar, el apoyo de la pareja y la familia
durante la preconcepcion gestacion y parto.

Se respetd el Principio de Autonomia, ya que el investigador explico a la
paciente el trabajo a realizar y los objetivos del mismo, se requirié autorizacion de
la paciente para su participacion en el estudio con firma del consentimiento
informado que cumplié con las exigencias legales, el cual se solicitd de manera
libre y voluntaria, que entrego el encuestador, algunos datos se obtuvieron de la
historia clinica y de las variables medidas en el neonato en el momento de su
nacimiento. La paciente después de explicarle minuciosamente los objetivos del
estudio, otorgd consentimiento para el ingreso al estudio o de su directo
responsable si era menor de edad, obtenido en el momento en que la paciente
estuvo en condiciones de entender y asentir el ingreso al estudio o en el momento
en que un responsable estuvo disponible. En el consentimiento informado fueron
explicados en forma clara y completa la metodologia del estudio, la justificacion y
los objetivos de la investigacion, procedimientos a utilizar, las molestias o riesgos
esperados, ademas se ofreci6 la garantia de recibir respuesta a cualquier
pregunta, aclarar cualquier duda y la libertad de retirarse del estudio en cualquier
momento.

El Principio de Justicia se cumplid con la utilizacion equitativa de la muestra,
respetando el principio de igualdad, tendiendo en consideracién los criterios de
inclusion y de exclusion. Ademas el formato de recoleccion de datos fue disefiado
basandose en los estudios previos disponibles en la literatura que comparten
objetivos similares, siendo estos datos los necesarios para cumplir los objetivos
del estudio, teniendo en cuenta que cualquier gestante tuvo la oportunidad
derecho a participar en esta investigacion, sin discriminacion alguna, y ademas
que se le brindd un trato digno y justo a quien suministré la informacién, se incluy6
las pacientes sin importar su estrato socioeconémico, grupo étnico, sistema de
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salud, etc. Estas hicieron parte de las variables a recolectar por su importancia
como factores de riesgo para restriccion del crecimiento intrauterino.

Se respeto el Principio de No Maleficencia, ya que no se realizé algun tipo de
intervencidn en la gestante ni en el neonato por ser éste un estudio descriptivo. Se
respetd la confidencialidad y las encuestas realizadas fueron utilizadas
exclusivamente para la realizacion del presente estudio; no seran usadas en
ningun otro, no seran publicadas ni divulgadas excepto por solicitud expresa del
paciente, serdn guardadas bajo custodia de la investigadora principal durante el
transcurso de la investigacion y por 5 afios después de publicado tiempo en el cual
seran destruidas y se levantar4d un acta de dicho proceso; la paciente fue la
principal fuente de informacion y en caso que la paciente no aceptd participar del
estudio se consider6 como un criterio de exclusion y se respetd la decision
retirAndola del estudio. Las encuestas no seran entregadas a personas diferentes
al investigador principal. La confidencialidad de la historia clinica fue protegida,
durante el desarrollo del mismo, asegurando el principio de respeto y no
maleficencia, ademas se garantizd6 que en ningun caso serd revelada la
informacion del participante.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El titulo de la investigacion es “Relacion del resultado de la aplicacién de la Escala
de Miller y Rahe traducida y validada en la Republica Bolivariana de Venezuela,
en el tercer trimestre de la gestacion, con el peso del recién nacido en su primera
hora postparto de las gestantes que asisten a control prenatal al Hospital Susana
Lépez de Valencia de Popayan de noviembre de 2012 a septiembre de 2013.”

La investigacion en su objetivo principal pretende encontrar la relacion del
resultado de la aplicacién de la escala de Miller y Rahe en el tercer trimestre de la
gestacion, con el peso del recién nacido en su primera hora postparto de las
gestantes que asisten a control prenatal al Hospital Susana Lépez de Valencia de
Popayan de enero de 2013 a marzo de 2014.

Esta entrevista pretende determinar el total del valor de las unidades de cambio de
vida, cuantificando los eventos ocurridos durante los dos Ultimos afios, en
diligenciamiento del documento anexo, en gestantes durante el tercer trimestre de
la gestacion. Se entrevistaran gestantes en la sala de espera del Hospital Susana
Lopez de Valencia que tengan un embarazo mayor a 32 semanas de edad
gestacional previo consentimiento informado aprobado por ella o su tutor si es
menor de edad o incapaz.
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El tiempo estimado para contestar el cuestionario serd 20 minutos. El estudio no

conlleva ningun riesgo y la participante no recibe ningun beneficio. No se dara
alguna compensacion econdmica por participar. El proceso sera estrictamente
confidencial. Su nombre no sera utilizado en ningan informe cuando los resultados
de la investigacion sean publicados.

La participacion es estrictamente voluntaria, con el derecho de retirarse de la
investigacion en cualquier momento. No habra ningun tipo de sancion o
represalias.

En caso de dudas o preguntas contactar a
e CATALINA CORAL CORAL Tel. # 310501 80 53
Correo electronico catalinacoral@hotmail.com

Popayan - Cauca - Colombia.

CONSTANCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos,
pero mis datos personales seran resguardados con confidencialidad. Convengo en
participar en este estudio de investigacion de manera libre y voluntaria, recibiré
una copia firmada y fichada de esta forma de consentimiento informado.

Participante o tutor (Padre/Madre) Investigadora
Catalina Coral Coral
cc # 36758323 de Pasto (N)
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CERTIFICACIONES DE INSTITUCIONES

Anexo 1. Carta a Clinica La Estancia de Popayan
Popayan, 11 de febrero de 2014

Doctor

Diego Zambrano
Subdirector Cientifico
Clinica La Estancia

Cordial saludo.

Solicito a usted, muy respetuosamente, me autorice realizar la busqueda del peso
de los recién nacidos de madres que tuvieron su parto en la Clinica La Estancia de
la ciudad de Popayan, que se encuentren posiblemente en la base de datos de su
institucion hospitalaria. Estas gestantes previamente fueron encuestadas en el
Hospital Susana Lopez de Valencia (HSLV), e hicieron parte de la muestra de mi
proyecto de investigacion denominado “Relacion de las unidades de cambio de
vida de las gestantes con el peso de los recién nacidos en el Hospital Susana
Lépez de Valencia de Popayan entre enero de 2013 y noviembre de 2013".

Para mejorar el tamafio de muestra solicit¢ al Comité de Etica del Hospital
Universitario San José de Popayan, se me permitiese no sélo tomar el dato del
peso neonatal de las historias del HSLV, sino también de la Clinica La Estancia y
del Hospital Universitario San José de Popayan, solicitud que fue aprobada por el
Doctor Carlos Sarria, Subdirector Cientifico y la Doctora Yolanda Botero de Casas,
directora del Comité de Etica Médica de la misma institucion.

Del mismo modo, otro objetivo de esta carta es dar a conocer el proyecto para no
entorpecer las actividades del personal asistencial del proceso de Archivo y
estadistica de su Clinica.

Agradezco su atencion.
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CATALINA CORAL CORAL
Estudiante del Programa de Especializacion en Medicina Familiar
Universidad del Cauca

HOOVER MOLANO DORADO
Coordinador del Programa de Postgrado de Medicina Familiar
Universidad del Cauca

Anexo 2. Carta a Hospital Universitario San José de Popayan
Popayan, 11 de octubre de 2013

Doctor

Carlos Sarria

Subdirector Cientifico

Hospital Universitario San José de Popayan

Doctora

Yolanda Botero de Casas

Directora del Comité de Etica Médica
Hospital Universitario San José de Popayan
La Ciudad.

Me encuentro realizando el trabajo de investigacion titulado “Relacién de las
unidades da cambio de vida con el peso de los recién nacidos de gestantes que
asisten a control prenatal en el Hospital Susana Lopez de Valencia entre enero y
diciembre de 2013”, con el cual, entre otros requisitos, aspiro a obtener el titulo de
Especialista en Medicina Familiar.

Por cuestiones metodolégicas y dificultades en la recoleccién de la muestra, he
comentado con mis tutores la necesidad de modificar algunos criterios de inclusion
previamente establecidos, por ejemplo seleccionar gestantes con una menor edad
gestacional o encuestarlas en su domicilio previo consentimiento informado con
los datos obtenidos de la historia clinica virtual del HSLV.

Ademas, en razon del convenio docente asistencial, estoy solicitando se me
permita tomar el dato del peso de los neonatos de las gestantes previamente
encuestadas en el Hospital Susana Lopez de Valencia de esta ciudad, como parte
del proyecto de investigacion, y que recibieron su atencion de parto en el Hospital
Universitario San José de Popayan.

Agradezco su colaboracion.

Atentamente,
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CATALINA CORAL CORAL
Estudiante de Tercer Afio de Especializacién en Medicina Familiar

BEATRIZ BASTIDAS
Tutor Metodoldgico — Docente Departamento de Salud Familiar

Anexo 3. Carta a Hospital Susana Lépez de Valencia de Popayan
Popayéan, 13 de marzo de 2013

Doctor

Fernando Vallejos Rojas
Subdirector Cientifico

Hospital Susana Lopez de Valencia

Solicito a usted muy respetuosamente, me otorgue permiso para realizar la prueba
piloto y el trabajo de campo correspondiente a mi proyecto de investigacion
denominado “Relacion de las unidades de cambio de vida de las gestantes con el
peso de los recién nacidos en el Hospital Susana Lopez de Valencia de Popayan
entre enero de 2013 y noviembre de 2013". Este trabajo seria realizado los dias
viernes en jornada de la tarde y/o mafana.

Del mismo modo, otro objetivo de esta carta es dar a conocer el proyecto para no
entorpecer las actividades del personal asistencial del proceso de Consulta
Externa de Ginecologia y Obstetricia en ese momento.

Anexo la ficha de registro ante la Vicerrectoria de Investigaciones de la
Universidad del Cauca, la Encuesta a diligenciar orientada por su respectivo
instructivo, Escala de Miller y Rahe para evaluar la presencia de unidades de
cambio de vida en las gestantes y el consentimiento informado.

Agradezco su atencion.

CATALINA CORAL CORAL

cc 36'758.323

Estudiante del Programa de Especializacion en Medicina Familiar
Universidad del Cauca
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Aunque el disefio del estudio no permite concluir con certeza, algunos factores
biomédicos y psicosociales en conjunto podrian afectar el peso del neonato; la
Escala de Miller y Rahe podria ser util para evaluar muchos factores de riesgo
psicosociales en gestantes y relacionarse con resultados perinatales adversos como
bajo peso al nacer; en éste estudio se mostr6 como un factor de riesgo, pero sin
asociacion y sin significancia estadistica. Las gestantes en quienes se presento
bajo peso neonatal tuvieron edades comprendidas entre 21 y 32 afos, como se
menciona en la literatura. ElI bajo peso fue mas frecuente en el estrato
socioeconémico bajo. De los factores de riesgo biomédico, el consumo de
micronutrientes durante el embarazo, se mostr6 como un factor protector con
asociacion y con significancia y la vaginosis se comport6 como un factor de
riesgo con asociacion y significancia estadistica.

Se recomienda al Departamento de Medicina Social y Salud Familiar realizar un
estudio analitico, de cohorte, cualitativo o cualicuantitativo que evalle objetivamente
el valor de la Escala de Miler y Rahe ya que cuestiona 74 eventos que
cambian la vida y predice la aparicion de trastornos en el estado de salud. De ese
modo comparado con los factores biomédicos podria conocerse si la escala es
atil para detectar gestantes con riesgo de tener bebés con bajo peso y se
podria tomar medidas para prevenirlo, ademas de permitir a futuro, estudiar
el impacto econdmico que genera el bajo peso al nacer en nuestra region®.
Se sugiere incluir desde el comienzo del estudio gestantes con mas de 20
semanas de edad gestacional, para que la muestra de estudio sea Optima
y se pueda detectar mas casos de bajo peso neonatal. Ademas se podria
considerar la organizacion de un equipo investigador para la realizacion de ese
nuevo proyecto. El uso de un disefio analitico podria permitir ampliar el tiempo de
recoleccion de la muestra y del mismo tamafio muestral. También la
realizacion del estudio eninstituciones de primer nivel de atencion para
evitar la manipulacibn o modificacion de los factores de riesgo
biomédicos en niveles de atencion superiores.

La Escala validada al idioma espafiol de Venezuela, deberia traducirse y
adaptarse al espafol colombiano para su validacién en nuestro pais.
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LIMITACIONES:

No fue posible recolectar las 123 gestantes presupuestadas para la muestra; el
tiempo destinado en la semana a la recoleccién de la muestra fue el principal
inconveniente ya que la programacion de controles prenatales y citas por el
Obstetra en el Hospital Susana Lopez fue variable y la cantidad de asistentes
algunos dias fue escasa.

Hubo dificultades en el diligenciamiento de la Escala de Miller y Rahe por
incertidumbre en el lapso y tiempo real de ocurrencia de los eventos de la vida
reciente en las gestantes que participaron, asi que no hubo precisién debido al
sesgo de memoria para responder las preguntas de la Escala.
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