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II. RESUMEN

Antecedentes. Los nacimientos prematuros son responsables del 75% al 80% de
la mortalidad perinatal, principalmente antes de las 32 semanas. El riesgo de morir
en el primer aflo de vida es mayor para los prematuros, asi como también la
probabilidad de presentar secuelas a largo plazo. Aproximadamente el 45%-50% de
los nacimientos prematuros son idiopéticos (sin causa establecida). Propdsito del
estudio. Obtener conocimientos sobre las actividades fisicas cotidianas realizadas
por las mujeres durante la gestacién e identificar actividades especificas que
podrian modificar el riesgo de prematurez aumentandolo o disminuyéndolo.
Material y método. Disefio de casos y controles realizado mediante estudio
multicéntrico realizado en las ciudades de Valparaiso y Vifia del Mar entre el periodo
de junio de 2014 hasta enero de 2015, evaluando la actividad fisica realizada
durante la gestacion en mujeres que tuvieron parto prematuro (casos) y las que
tuvieron parto de término (controles). Resultados. El riesgo de parto prematuro se
puede relacionar con la realizacion de ciertas actividades fisicas, especialmente
cuanto éstas se repiten de forma constante o se asocian a una actividad proveniente
de la rutina cotidiana de trabajo, ejemplo: trayectos diarios a pie, subir escaleras
mas de una vez al dia y labores domésticas sin ayuda. Podemos calificar asi que
ciertas actividades fisicas pueden ser factor de riesgo de parto prematuro, también
hay algunas que pueden considerarse como un factor protector como realizar
actividades recreativas (yoga, baile entretenido). Conclusiones. Los resultados
observados entregan orientaciones y conocimientos que permiten considerar la
actividad fisica de la gestante como un aspecto relevante e influyente en el momento
del término de la gestacion por su asociacion con el riesgo de parto prematuro.
Resulta atil para la valoraciéon clinica de la gestante y su seguimiento, identificar
algunas actividades fisicas que deben ser restringidas durante el proceso de
gestacion y aquellas que pueden en cambio ser aconsejadas. Key Words. Parto
prematuro, Actividad Fisica, Factor de Riesgo, Factor Protector.



[Il. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el parto prematuro (PP) es el que ocurre
antes de las 37 semanas de gestacion. El limite inferior de edad gestacional (EG)
es el que establece el limite entre PP y aborto es de 22 semanas de gestacion, 500

gramos de peso o 25 centimetros de longitud céfalo-caudal [1].

Aproximadamente el 45%-50% de los nacimientos prematuros son idiopaticos (sin
causa establecida), el 30% estan relacionados con la rotura prematura de
membranas (RPM) y otro 15%-20% se atribuye a los PP iatrogénicos o
médicamente indicados (por diabetes gestacional o sindromes hipertensivos del

embarazo) o de forma electiva [2].

La OMS estima que el 9,6% de todos los partos en el mundo fueron prematuros en
el afio 2005, lo que se traduce en alrededor de 12,9 millones de nacimientos por
afio definibles como prematuro. Aproximadamente el 85% de esta carga se
concentra en Africa y Asia, donde 10,9 millones de partos fueron de pre-término.
Cerca de 0.5 millones de nacimientos prematuros se produjeron en Europa y el
mismo namero en América del Norte, mientras que 0,9 millones se produjeron en

América Latina y el Caribe [3].

Los nacimientos prematuros son responsables del 75% a 80% de la mortalidad
perinatal, principalmente antes de las 32 semanas [2]. El riesgo de morir en el primer
afo de vida es mayor para los prematuros, asi como también la probabilidad de
presentar secuelas a largo plazo: retraso en el desarrollo, déficit visual, déficit
auditivo, enfermedad pulmonar crénica y pardlisis cerebral [4], o que resulta en
enormes costos fisicos, psicologicos y econdémicos. Cualquiera sea el nivel de
desarrollo de un pais, los nifios nacidos antes de la fecha esperada presentan un
riesgo 17 veces mayor de enfermar comparados con los recién nacido de término
(RNT) [1]. Las complicaciones de los prematuros aumentan y son mas graves
mientras menor sea la EG o el peso de nacimiento, ello debido a su inmadurez para

adaptarse a la vida extrauterina [1].



Registros de nacimientos prematuros disponibles en algunos paises desarrollados,
como el Reino Unido, los Estados Unidos y los paises escandinavos, muestran un

aumento espectacular en los ultimos 20 afios [5,6].

Factores que posiblemente contribuyeron pero que no explican completamente esta
tendencia al alza son el aumento de las tasas de nacimientos multiples, un mayor
uso de las técnicas de reproduccion asistida, el aumento de la proporcion de
nacimientos entre las mujeres de méas de 34 afos de edad y los cambios en las
practicas clinicas, tales como un mayor uso de ceséarea electiva [5] y de induccion

del trabajo de parto.

En Chile, el nacimiento prematuro ha aumentado desde los afios 90 [5], por ende
los RNPT estan considerados dentro de las prioridades de salud GES (Garantias
Explicitas en Salud). La Guia Clinica de Prevencion de Parto Prematuro [7], entrega
las recomendaciones que permiten la adecuada prevencién y diagndstico de estos
nacimientos, para asi lograr reducir la incidencia, especialmente de los recién
nacidos de muy bajo peso al nacer (<1500 gramos), la morbimortalidad neonatal
asociada y las secuelas. Estos recién nacidos (RN) y sus familias tienen que hacer
frente a retos fisicos, psicologicos, emocionales y financieros, lo que supone una
carga considerable para los sistemas sanitarios y la sociedad en general. Los
servicios de salud, orientados a responder a las necesidades interrelacionadas de
las madres y RN exigen altos niveles de continuidad e integracion, caracteristicas
gue no siempre han sido puestas en evidencia en las politicas, programas y alianzas

dirigidas a mejorar la salud materna, neonatal e infantil.

El desafio consiste en integrar estrategias e intervenciones eficaces para prevenir
el nacimiento prematuro dentro del proceso de atencién materna y neonatal, tales
como la pesquisa precoz en el primer control prenatal (CPN) de factores de riesgo
de PP (infecciones genitourinarias, antecedentes gineco-obstétricos, habitos,
estado psicoemocional, etc.). Segun las guias clinicas, si en la evolucion del
embarazo en el periodo previo a las 32 semanas, se presentara algunos de los
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criterios clasificados como de riesgo, la gestante quedard autométicamente
incorporada en el grupo denominado poblacion de riesgo de PP [8].

Por otra parte, la actividad fisica de la madre es un componente de su propio estilo
de vida, por lo que se evalla sistematicamente durante la anamnesis del CPN, ya
que es universalmente conocido segun la teoria y la clinica obstétrica, que una

actividad fisica intensa durante la gestacion, es un factor de riesgo de PP [9-14].

Es importante reconocer que en la actualidad, la inclusion y diversificacion de
actividades de las mujeres ha dado como resultado una mayor poblacion de mujeres
trabajando fuera del hogar y de madres estudiantes. La doble jornada laboral afecta
particularmente a las mujeres madres, mujeres solas y mujeres jefas de hogar [5].
Se hace entonces necesaria la identificacion de las caracteristicas de la actividad
fisica materna que pueden influir en la evolucion y duracién de la gestacion, mas
aun cuando el conocimiento cientifico de este aspecto en madres chilenas es

practicamente nulo.

A través del presente estudio, se pretende tener una base de conocimiento local y
actual acerca de la actividad fisica materna de las mujeres chilenas. Dicho
conocimiento podria permitir al profesional matrona/matrén iniciar acciones
preventivas segun la identificacion de factores especificos de riesgo. La
investigacion se plantea entonces como parte de una estrategia para la prevencion
del PP.



3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué relacion existe entre la actividad fisica materna durante la gestacion y el parto
prematuro en mujeres de la comuna de Vifia del Mar y Valparaiso entre los meses
de junio del 2014 a enero 2015?

3.2 FUNDAMENTO DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

En Chile, la EG y el peso al nacer del nifio nacido vivo han cambiado
significativamente en las ultimas dos décadas, de acuerdo a la ultima Guia Clinica
de Parto Prematuro del Ministerio de Salud (MINSAL), cerca de un 6% de los partos
son prematuros [7]. Lo que se ha mantenido de acuerdo a los datos entregados por
la dltima Guia Perinatal 2013 (en revision a la fecha) [8]. A nivel mundial la
prevalencia del PP es cercana al 10% del total de nacimientos del mundo [1]. A nivel
local, en la region de Valparaiso el 7% del total de los partos fue prematuro entre
los afios 2005-2009 [15].

Junto con esto, se destaca que el bajo peso al nacer (BPN) se presenta en el 5,9%
de los nacimientos en Chile, muy correlacionado al PP [7]. De todas las muertes
neonatales precoces (muertes dentro de los primeros 7 dias de vida), que no estan
relacionadas con malformaciones congénitas (alteraciones anatdmicas de 6rganos,
0 sistemas que ocurren en etapa intrauterina), el 28% se deben a nacimientos
prematuros [16]. Los diferentes eventos que llevan a un nacimiento prematuro ain
no se conocen con exactitud, y se asume que la etiologia es multifactorial [16]. Lejos
de ser exhaustivo, los factores biol6gicos mas conocidos y relacionados con el PP
incluyen: enfermedades de la madre o el feto, dentro de las cuales tienen mayor
importancia: la infeccion del tracto urinario (ITU); malformaciones congeénitas;
sindromes hipertensivos del embarazo (SHE); y trastornos metabdlicos (diabetes e
hipertiroidismo y otras) [7,16]. También se encuentran factores ambientales como

exposicion al humo del cigarrilo y a minerales como el plomo [6]; factores
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conductuales, como el consumo nocivo de alcohol, tabaco, drogas duras como la
cocaina y la pasta base [6]; socioecondémicos, relacionado con deficientes
condiciones ambientales, precario lugar de residencia, alimentacion y recursos

monetarios [5,6].

Por la importancia que tiene el PP en nuestro pais en el ambito de salud publica,
desde el afio 2005 es parte del GES [7], lo que se traduce en un aumento de
ingresos para la prevencion del PP y una mayor inversion para los cuidados de los

recién nacidos de pre-término (RNPT).

Sin embargo, los factores determinantes de PP en la poblacion materna en Chile
son parcialmente conocidos. Por lo tanto, todavia no se pueden formular estrategias
de prevencion primaria y secundaria en base a las caracteristicas especificas de las

mujeres o0 madres chilenas.

La matrona o matrén es el profesional que debe pesquisar precozmente factores de
riesgo de PP. Dentro de la anamnesis de los CPN, se puede identificar, entre otras
cosas, las actividades fisicas maternas al momento del embarazo, pudiendo asi
existir una posible asociacion entre el esfuerzo fisico de la gestante y la eventualidad
de un PP. A nivel pais, estudios cuantitativos han evidenciado esta hipétesis [17,18],
pero aun faltan investigaciones mas exhaustivas para diferenciar cudles actividades
fisicas que realiza la mujer durante la gestacién pueden proporcionar mayor riesgo
de un PP.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio de casos y controles realizado mediante estudio multicéntrico limitado a la
Quinta region, realizado en cuatro centros asistenciales en las ciudades de

Valparaiso y Vifia del Mar.

4.1.1 AMBITO DE ESTUDIO

La investigacion pertenece al ambito de la epidemiologia analitica con un
componente etioldgico, ya que se pretende relacionar la actividad fisica de la mujer

durante el embarazo y su asociacion con el sindrome de parto prematuro.

4.2 POBLACION DE ESTUDIO
4.2.1 UNIVERSO

Madres que se encuentran hospitalizadas en la unidad de puerperio de cuatro
principales centros asistenciales de las comunas de Valparaiso y Vifia del Mar
durante el periodo de junio del afio 2014 a enero 2015. Los universos por cada
centro asistencial durante el afio 2014 son: 2.923 partos en Hospital Carlos Van
Buren; 2.887 partos en Hospital Gustavo Fricke; 592 partos en Hospital Naval
Almirante Neff; y 1.722 partos en Clinica Ciudad del Mar. Respecto al periodo de
tiempo anteriormente sefialado (junio 2014 a enero 2015) el universo fue de: 2.139
partos en Hospital Carlos Van Buren; 2.003 partos en Hospital Gustavo Fricke; 303

partos en Hospital Naval Almirante Neff; y 931 partos en Clinica Ciudad del Mar.
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4.2.2 MUESTRA

Corresponde a 190 puérperas, 95 casos y 95 controles pareados segun edad. El
tamano de la muestra se determindé en base al “Factor Trayecto laboral de las
madres durante su gestacion”, y corresponde a uno de los factores de riesgo
identificados en el seminario de tesis “Factores Psicosociales y Socioecondmicos
asociado a Parto Prematuro en madres de la comuna de Valparaiso”, investigacion
desarrollada por estudiantes de la Escuela de Obstetricia y Puericultura de

Valparaiso, en el afio 2012 [18].

Para el calculo del tamafio de la muestra, se aplicé una férmula para casos y

controles pareados:

z, ay2p(1 —p)+zpp (1 —p) +p2 (1 - p:}]

(1 — p2)?

n =

_p1+’ﬂz
2

Con:

Z4 — e i . . ., . .
1~=/2: Distribucion Normal Estandar Z, correspondiente a un error muestral del 5%.

P: Promedio entre la probabilidad de exposicion en los casos (P1) y la probabilidad
de exposicion en los controles (P2).

Zq— . o
1-E: Potencia estadistica
P1: Frecuencia de exposicién entre los casos

Pz: Frecuencia de exposicién de controles

Valores:

f-al2 = 1,96 P1= 46,7
P= 38,4 P2=30.1
“-£= 0,84
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Reemplazando en la Formula:

-

1,96,/2 « 38,4(1 — 38,4) + 0,84,/46,7(1 — 46,7) + 30,1 (1 — 30,1}]‘

n =

(46,7 — 30,1)°

n = 95,09

4.2.3 DEFINICION DE LOS CASOS Y LOS CONTROLES

Casos: Aquellas puérperas que tuvieron su parto con RN antes de las 37
semanas de gestacidon y que cumplan con los criterios de inclusion

establecidos.

Controles: Aquellas puérperas que tuvieron su parto con RN después de las
37 semanas de gestacion y que cumplan con los criterios de inclusion

establecidos.

4.2.4 CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

4.2.4.1 Inclusidn

Puérperas mayores de 18 afios que tuvieron su parto entre junio del 2014 y
enero del 2015 en uno de los cuatro centros asistenciales de las comunas de
Valparaiso y Vifia del Mar con convenio con la Universidad de Valparaiso y

gue aceptaron participar en el estudio.

Puérperas menores de 18 afos que tuvieron su parto entre junio del 2014 y
enero del 2015 en alguno de los cuatro centros asistenciales de las comunas
de Valparaiso y Vifia del Mar con convenio con la Universidad de Valparaiso
y que asintieron a la entrevista y cuyos tutores legales firmaron el

consentimiento informado.
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4.2.4.2 Exclusion
e Puérperas que rechacen participar de la investigacion.

e Puérperas que no puedan realizar la entrevista: menores no autorizadas,

discapacitadas, estado fisico y/o emocional alterado.

4.3 FUENTES DE INFORMACION
4.3.1 UNIDAD DE ANALISIS

Puérperas con RN que se encuentran hospitalizadas en la unidad de puerperio de
uno de los cuatro centros asistenciales incluidos en el estudio en las comunas de

Valparaiso y Vifia del Mar entre los meses de junio del 2014 y enero del 2015.
4.3.2 UNIDAD INFORMANTE

Puérperas con RN en estudio a través de la entrevista semi-estructurada. Se

complementa informacién con apoyo de la ficha clinica
4.3.3 UNIDAD REFERENCIAL

Centros asistenciales (Valparaiso y Vifia del Mar) que tengan convenio con la
Universidad de Valparaiso: Hospital Gustavo Fricke, Hospital Carlos Van Buren,
Hospital Naval Almirante Neff, Clinica Ciudad del Mar.

4.4 RECOLECCION DE DATOS
4.4.1 TECNICA(S) DE LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

La técnica aplicada para utilizar el instrumento de recoleccion fue una entrevista

semi-estructurada, ya que el instrumento cuenta con preguntas abiertas y cerradas.
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4.4.2 INSTRUMENTO(S) DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

El instrumento aplicado fue un cuestionario, que tiene un item base que se pregunto
a todas las puérperas, y luego una division del cuestionario en tres ocupaciones

(estudiante, trabajadora fuera del hogar y duefia de casa).

Este instrumento fue probado en la Unidad de Puerperio del Hospital Carlos Van

Buren, donde sufri6 modificaciones para una mejor obtencién de la informacion.

4.4.3 INSTRUMENTO DE MEDICION DE LA INTENSIDAD DE LA ACTIVIDAD
FISICA

Mediciones: Niveles de esfuerzo que se mediran en base a score de actividades
domésticas realizado y categorizado segun el gasto cal6rico de cada actividad,

agrupandose en tres niveles de esfuerzo fisico (Tablas N°24 y N°25).

4.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Se considera que los resultados podrian verse afectados por los siguientes factores:

e Rechazo a la participacion de las madres al estudio, ya sea en un principio o

en el transcurso de la entrevista.

e Las madres que no estén en condiciones emocionales o psicoldgicas para la

participacion en la investigacion.
e Por acceso dificil, especialmente con RN hospitalizados y en estado grave.

e Las madres gue se encuentren con patologias graves durante su estadia en

la Unidad de Puerperio.
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4.5.1 LIMITACIONES GENERALES LIGADAS AL DISENO DEL ESTUDIO
e Sesgo de memoria por parte de las madres en estudio.

e Sesgo de medicion debido a que normalmente es dificil obtener mediciones
exactas de exposiciones que ocurrieron en el pasado y el grado de exactitud
de esas mediciones puede ser diferente para casos y controles segun el

impacto del evento evocado.

e Sesgo del entrevistado que se puede producir cuando los entrevistadores
conocen la condicion de caso y control, lo que puede conducir a que la
entrevista se realice de manera diferenciada entre los grupos, induciendo

respuestas positivas sobre la exposicidn en el grupo de casos.

4.6 PLAN DE ANALISIS

La etapa exploratoria y descriptiva tiene como principal resultado al andlisis de las
variables del estudio, siguiendo cada objetivo especifico del estudio.
El parto prematuro fue medido a través de la tasa porcentual (N° de partos

prematuros por 100 nacidos vivos) que es la tasa utilizada a nivel mundial.

Para las variables cuantitativas se examinaron las medidas de resumen; para las
variables categoricas (no numéricas) se observo la distribucion porcentual segun
nivel o dimension de cada variable. Para ello se utilizaron tablas de contingencia las

que permiten ademas el calculo de probabilidades.

La etapa analitica se basa en la comparacion entre casos y controles por grupos de
variables segun objetivos especificos.
Para la prueba de hipétesis se utilizé el Chi cuadrado de Mac Nemar (en caso de

variables categoricas) y el coeficiente de correlacion de Spearman (en caso de
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variables numéricas). EI umbral de significancia fue de p<0,05 (para un error
0=0,05).

Las variables que se asocian significativamente con el parto prematuro (diferencia
estadisticamente significativa entre casos y controles), seran objeto de célculo del
OR con su respectivo intervalo de confianza, con el fin de medir el riesgo asociado
a la presencia del factor o en su defecto a la ausencia de riesgo. La misma medicion
permitié identificar eventuales factores protectores provenientes de la actividad

fisica materna.

4.6.1 RECURSOS PARA EL ANALISIS DE LOS DATOS

Los recursos utilizados para el andlisis de los datos y para la elaboracion de
resultados fueron: planillas manuales elaboradas por el grupo, base de datos en
Microsoft Excel ® Version 2010 con compatibilidad para versiones 2003-2007,
paquete estadistico STATA Versiéon 11.0 SE.

4.7 FUENTES DE FINANCIAMIENTO

El financiamiento serd otorgado por los propios estudiantes que realizan la
investigacion. Esta investigacion es un estudio sin fines de lucro que solo persigue
el conocimiento y el aporte cientifico para dar base a futuras investigaciones

relacionadas.

4.8 CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

Para la construccion del presente item, se realiz6 una lectura y analisis de las
principales pautas éticas que regulan las investigaciones en salud con personas,

mencionadas a continuacion:
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Se consideraran los principios éticos basicos de autonomia, beneficencia y de no
maleficencia. Se priorizara, por sobre la investigacion misma, el promover respeto,
proteger la salud, los derechos personales y el bienestar para todas las mujeres
participantes. Los andlisis se realizan entre grupos (caso y controles, expuestos y
no expuestos), la preservacion del anonimato de los centros participantes asi como
de cada una de las madres participantes y su pertenencia como caso individual a

un centro queda garantizada por el disefio [19,20].

A cada madre se le aplico un consentimiento informado con los antecedentes y
objetivos de la investigacion junto a sus derechos y garantias al participar en la
investigacion. Asi también, a las mujeres menores de edad se les aplic6 un

asentimiento informado [21,22].

Las condiciones de la aplicacion de la entrevista consideraron el resguardo la
confidencialidad de todos los datos recopilados para el estudio, priorizando la
intimidad, resguardando la integridad fisica y mental; la privacidad e intimidad de la
mujer [23,24].

Los estudiantes fueron capacitados por la matrona docente guia, con experticia
clinica y tedrica en el tema que se investiga, para la entrega de las herramientas
propias del rol profesional a los estudiantes, para la protecciéon de la salud, la
intimidad y la dignidad de la mujer, otorgandole contencién, acogida, apoyo y
derivacién al nivel competente (por transmision verbal a los profesionales de
referencia en cada uno de los centros de salud), frente a situaciones de alto riesgo
bio-psicosocial detectadas durante la entrevista y no pesquisadas anteriormente
[25,26,27].

El protocolo fue presentado y aceptado ante el Comité de Etica Cientifico del
Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio, Comité Cientifico del Hospital Carlos Van
Buren, Comité de Etica de Clinica Ciudad del Mar, Comité de Bioética de la Facultad

de Medicina de la Universidad de Valparaiso.
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V. RESULTADOS

Se analizaron 95 casos y 95 controles. El numero de madres que rechazo la
participacion fue de 11 (5,8% de rechazo total). El periodo de entrevistas fue de 8
meses en el Hospital Carlos Van Buren, de 5 meses en el Hospital Naval Almirante
Neff; de 3 meses en la Clinica Ciudad del Mar, y de 2 meses en el Hospital Gustavo

Fricke.

Aunque la muestra para casos y controles es una muestra intencionada, se asume
que los resultados solo representan al grupo estudiado. Sin embargo, algunas
caracteristicas de la muestra contribuyen a examinar la realidad local, y contribuyen

a la interpretacion y discusion de resultados posteriores.

Objetivo 1: “Describir caracteristicas Sociodemograficas de las madres en

estudio al momento de la gestacion”

- Centro de Salud

Hospital Carlos Van Buren 150
Hospital Naval Almirante Neff 14
Hospital Gustavo Fricke 20
Clinica Ciudad del Mar 6
Total 190

Por dificultades burocraticas y limitacion del tiempo de recoleccion de los datos, la
mayor parte de las mujeres provino del Hospital Carlos Van Buren con un porcentaje
del 78,9% (150 puérperas), 10,5% corresponden al Hospital Dr. Gustavo Fricke lo
que representa 20 entrevistadas, en Clinica Ciudad de Mar un 3,2% (6

entrevistadas) y en Hospital Naval 14 puérperas (7,3%).
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- Edad

Edad

Distribucién de muestra por edad

424

40

38

387

37

367

359

34

33

329

31

307

264

284

27

267

259

24

239

229

21

209

194

137

179

164

157

4
5
——)
10
0
at [13]
= 13

—|

—

4

—

| EE E

I—

g

=0

2]
= e
|| 1 | I
5 10 15 20
Frecuencia

En el gréafico “DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD” el valor modal de la
muestra es de 27 afos, seguida por las edades de 25 y 33 afios. Se trata de una

muestra seleccionada por disefio donde la mitad de las mujeres fue madre de un

recién nacido prematuro, dicho esto 73 de 190 mujeres (38,4%) se encuentra dentro

de los rangos de edad de riesgo (35 afios y mas, y menores de 20 afios) (Ver Tabla

n°l).
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- Previsién de Salud

PREVISION DE SALUD SEGUN CASOS Y
CONTROLES n=190 (95 casos y 95 controles)
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Respecto a la previsidn de salud se concentré6 mayoritariamente en FONASA Ay B
(60,5%), donde un 50,5% de los casos tenia una de estas previsiones y un 70,5%
del total pertenece a los controles. Estas son las categorias de menor ingreso

econémico (Ver Tabla n°2).

- Escolaridad
El 100% de la muestra es alfabeta, con 12,1% con estudios de educacion basica,

51,6% educacion media, y 36,3% superior.

La media de los afios de escolaridad no difiere entre los casos y controles, con una
media ponderada de afos de escolaridad de 12.1 afios para ambo grupos (Ver
Tabla n°3).

- Situacion de pareja
Del total de la muestra un 16,3% de los casos no tenia vida en pareja al momento

de la gestacion, como asi también un 14,2% de los controles. Por ende, un 69,3%
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(132 entrevistadas) del total de la muestra tenia vida de pareja durante su
embarazo, de las cuales la mayoria tenia estado civil de convivencia (58,3%) (Ver
Tabla n°4 y n°5)

- Ingreso al Control Pre-Natal
La mayoria de las puérperas en estudio (81%) tuvo un ingreso a control prenatal
precoz (antes de las 14 semanas de gestacion). S6lo una entrevistada no tuvo
control de su gestacioén. De este porcentaje, el 49% corresponde a los casos y el
51% corresponde a los controles.

La media de las semanas de edad gestacional (EG) del ingreso al control prenatal
no difiere entre los casos y controles. Las madres que tuvieron hijos prematuros y
las que tuvieron hijos de término obtuvieron una media de 10,3 semanas de EG (Ver
Tabla n°6).

- Estado Nutricional
El 44,9% de las madres tuvo estado nutricional normal al ingreso del control
prenatal, distribuida de forma homogénea entre casos y controles, seguido por el
estado nutricional sobrepeso (39,7%). Se debe mencionar que un caso no tuvo
control prenatal durante la gestacién por lo que no contaba con la informacién de

estado nutricional ni al ingreso ni al término de la gestacion (Ver Tabla n°7).

Las madres que tuvieron hijos prematuros tuvieron una diferencia de peso menor a

las que tuvieron un hijo de término, con una media de 11,6 kilogramos.

22



Paridad

N° de hijos n=190 (95 casos y 95 controles)
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Como se observa en el grafico “N° DE HIJOS”, el grupo mas numeroso fue el de las

primigestas, es decir, que al momento del estudio tuvieron su primer hijo. A esto le

siguen las primiparas (1 hijo anterior), y luego las multiparas (2 o mas hijos) (Ver

Tabla n°8).
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- Antecedente de aborto

Antecedente de Aborto n=190
(95 casos y 95 controles)

mNO
m Sl

Del total de la muestra, un 21% tiene antecedente de aborto. De este porcentaje, un
88% refirid haber sufrido 1 aborto; un 10% tuvo 2 abortos anteriores, y un 3% tiene
antecedentes de 3 abortos (Ver Tabla n°9 y 10).

- Antecedente de parto prematuro

Antecedente de PP CASOS CONTROLES

S 14 7
NO 40 51
54 58

Del total de 112 mujeres que tenian partos previos, 21 (18,8%) refirieron algun parto
prematuro anterior. Como grafica la tabla, los CASOS se encontraban mas
expuestos a este factor de riesgo, en contraste con los controles que tuvieron una
menor exposicion a este. El resto de la muestra eran mujeres primigestas, es decir,
sin partos anteriores.
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- Causa de prematurez anterior

Causa prematurez anterior

SHE
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La mayor causa de los partos prematuros previos que refirieron las 21 mujeres antes
mencionadas fue por algun tipo de Sindrome Hipertensivo del Embarazo (6),

seguido por la Rotura Prematura de Membranas (5) (Ver Tabla n° 12).

Objetivo 2 “Caracterizar el tipo de parto que tuvieron las madres en estudio

incluyendo caracteristicas del recién nacido”

La gran mayoria de las mujeres entrevistadas tenian fecha de ultima regla (FUR)
concordante con la primera ecografia obstétrica, lo que entrega mayor seguridad de
las semanas de gestacion y da mayor validez a las clasificaciones de prematurez y

de término.
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- Tipo de parto
Tipo de parto n=190 (95 casos y 95
controles)

M Vaginal M Cesdrea [ Forceps
1%

El tipo de parto predominante fue el de vértice, aunque la diferencia respecto del

parto ceséarea es estrecha (Ver Tabla n°13).

Distribucion de semanas de gestacion al nacimiento en casos

Distribucion de semanas
gestacional en los casos n=95
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Dentro de los casos, se presenta una mayor cantidad de prematuros tardios, es

decir, entre las 32 a las 36 semanas (85,3%) (Ver Tabla n°14).
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- Distribucién de semanas de gestacion al nacimiento en controles

Distribucion de edad gestacional en
controles n=95
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En los controles la mayoria se concentré entre las 38 y 39 semanas (54,7%) (Ver
Tabla n°15).

- Tipo de prematurez
Tipo de prematurez n=95

M Medicamente indicada M Espontanea

Con respecto al tipo de prematurez un 54% (51 mujeres) tuvo un parto prematuro
de forma espontanea y un 46% (44 mujeres) fue por indicacién médica, en donde
en el 50% la indicacion fue a causa de algun Sindrome Hipertensivo del Embarazo

(22 entrevistadas) (Ver Tabla n° 16).
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- Diagnostico pediatrico al nacer

Diagndstico pediatrico n=199 (95 casos y 95
controles)
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De un total de 104 recién nacidos prematuros hubo 9 partos gemelares, 72 de estos
fueron adecuados para la edad gestacional (AEG) (69,2%), 22 pequefios para la
edad gestacional (PEG) (21,2%) y 10 grande para la edad gestacional (GEG)
(9,6%). En los controles 72 fueron AEG (75,8%), seguidos por 18 GEG (19%) y
finalmente los PEG que corresponden a 5 (5,3%) (Ver Tabla n°17)
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Objetivo 3: “Distinguir las distintas actividades fisicas realizadas por las

madres durante la gestacién.”

Objetivo 4: “ldentificar las diversas actividades realizadas durante la

gestacion que pueden asociarse a un parto prematuro”

- Actividad fisica poco habitual

Aseo Profundo 1 0 1
Cambio de casa 6 11 17
Desplazamiento de muebles 3 2 5
Incendio Las Cafas 1 2 3
TOTAL 11 15 26

El 11,6% de los casos realizdé alguna actividad poco habitual que requirid gran
esfuerzo fisico versus un 15,8% de los controles. En este total de personas (26) que
realizaron alguna actividad poco frecuente, el 65,4% refirid el “cambio de casa”

como aquella actividad.

- Subir peldafos para llegar al domicilio

El 35,8% de los controles refirieron que para acceder a su domicilio debian subir
escaleras, versus el 24,8% de los casos. Si bien hay menor nimero de casos que
subian 5 pisos 0 mas sin ascensor comparado con los controles, hay una mayor
proporcion de casos que suben 5 pisos 0 mas fraccionadamente durante el dia,
dando cuenta que los casos realizan un mayor numero de trayectos que los

controles (suben y bajan mas veces las escaleras) (Ver Tabla n°19).
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- Viaje largo y poco frecuente

Viaje largo durante la gestacién n=190 (95 casos y 95
controles)

ENO s

El 41,1% de los casos realizo un viaje largo y poco frecuente durante la gestacion,

versus un 31,6% de los controles. Sin embargo, en relacién al nimero de horas del

viaje la media no difiere estadisticamente entre los casos y controles, con una media
ponderada de numero de horas de viaje de 10.5 horas para ambos grupos (Ver

Tabla n°18).
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- Labores domésticas
REALIZAN Duefia de | Trabajadora Estudiante Estudiante vy

LABORES casa fuera del hogar Trabajadora
DOMESTICAS fuera del hogar
CASOS 35 32 13 1

CONTROLES | 40 32 15 0

TOTAL 75 64 28 1

TOTAL MUJERES CON DOBLE JORNADA: 93

El nimero de horas de labores domésticas por semana arrojo una media que no
difiere estadisticamente entre los casos y controles, con una media ponderada de
namero de horas trabajadas en labores domésticas por semana de 17.7 horas para

ambos grupos.

En la tabla se detalla que del total de las mujeres entrevistadas, el 88% realizaba
alguna actividad doméstica. De este porcentaje, el 44,6% eran duefias de casa, y
el resto que eran trabajadoras fuera del hogar y/o estudiantes (55,4%), tenian doble

jornada ya que al llegar a su hogar debian realizar este tipo de actividades.

- Actividad recreativa
El 11,4% de los casos realiz6 alguna actividad fisica recreativa versus un 16,8% de
los controles. De este total de personas (28), el 28,6% realiz6 baile entretenido y

zumba, seguido de un 25% que realizé yoga (Ver Tabla n°20).
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- Relaciones sexuales

Relaciones sexuales durante la gestacion n=189
(95 casos y 94 controles)

ENO E5|

Del total de la muestra, un 81% (154 puérperas) tuvo relaciones sexuales durante

el embarazo y el restante no tuvo durante toda la gestaciéon. Sélo una de las

entrevistadas rechazo6 el responder esta pregunta. De dicho porcentaje, 48,7%

corresponde a casos, mientras que un 51,3% fueron controles (Ver Tabla n°21).
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- Ocupacion materna

OCUPACION MATERNA DURANTE
GESTACION n=190 (95 casos y 95
controles)
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En el grafico “OCUPACION MATERNA DURANTE LA GESTACION” se muestra la
distribucion por casos y controles de la ocupacion materna durante la gestacion. Del
total de la muestra estudiada, la variable ocupacion se distribuye de esta forma: 40%
eran duefas de casa, el 41,6% trabajaban fuera del hogar, y un 18,4% cursaban

estudios durante la gestacion (Ver Tabla n°22).

- Tiempo de transporte diario en minutos
La media para esta variable no difiere estadisticamente entre los casos y controles,
con una media ponderada de nimero de transportes por dia de 34.4 minutos para

ambos grupos (Ver Tabla n°23).
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- Tipo de transporte ocupado en los trayectos diarios

TIPO DE TRANSPORTE Metro-Tren Vehiculo de cuatro ruedas A pie

CASOS 3 42 13
CONTROLES 1 45 5
TOTAL 4 87 18

El transporte mas utilizado fue aquel agrupado como “VEHICULO DE CUATRO
RUEDAS” que incluye auto particular o colectivo, bus y microbus (79,8%).

- Actividad doméstica segln score de gasto caldrico

Actividad doméstica segun SCORE de
gasto caldrico n=168 (casos:81y
controles: 87)
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En el gréafico “ACTIVIDAD DOMESTICA SEGUN SCORE DE GASTO CALORICO?,
se visualiza que a pesar de que fueron mas controles que casos los que realizaban
actividades fisicas domésticas, los casos efectuaban més esfuerzo fisico en base a

un score de gasto caldrico.
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Para cuantificar y clasificar las actividades domésticas realizadas por las mujeres
durante su gestacion, se elabor6 un Score de gasto calorico. A cada actividad
domestica referida por la madre le asigné el gasto calérico referencial con un
namero del 1 al 14 (Ver Tabla n°24). A partir de estos valores fue posible agrupar
las diversas actividades en tres niveles de actividad fisica segun gasto (Ver Tabla
n°25).

- Habito de caminar, niumero de cuadras caminadas por dia
Las mujeres que tuvieron parto prematuro caminan en promedio 8,9 cuadras por dia
frente a las que tuvieron parto de término que caminan 8 cuadras por dia, la
diferencia no es estadisticamente significativa. Sin embargo, el caminar como parte
de la actividad cotidiana y no recreativa, se presenta como factor de riesgo para
parto prematuro: Odds ratio 3.3; IC: [2.1-5.4] (Ver Tabla n°26).

- Ndmero de horas de descanso por dia
La media ponderada para casos y controles es de 3 horas por dia, sin arrojar una

diferencia significativa entre ambos grupos.

Respecto de la percepcion que tiene la propia mujer de haber descansado durante
la gestacion, el 54,6% de mujeres que tuvo un parto de término refirio que
descansaba, esta proporcion disminuy6 a 45,5% en el grupo de madres que tuvo
parto prematuro. Hay que sefialar que no se observO una diferencia
estadisticamente significativa, pero los efectivos muy pequefios de la tabla de

contingencia podrian haber afectado la potencia del test (Ver Tabla n°27).
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CUADRO RESUMEN RESULTADOS DE ASOCIACION

Tipo de actividad | CASOS | CONTROLES | RESULTADO | OR;

fisica materna (%) (%) TEST (P)* [Intervalo de
confianza]

Realizaron actividad | 11,7 17,0 >0.05 1

fisica poco habitual

Realizaron actividad | 11,6 16,8 >0,05 1

fisica recreativa

Tuvieron relaciones | 78,7 76,8 <0,05 OR 0.27; IC:

sexuales [0.16-0.45]

Subieron méas de 5| 6,4 5,8 >0,05 1

pisos al dia

peldafios

Caminaron en | 68 55 (cuadras) <0,05 OR 3.3; IC:

promedio mas | (cuadras) [2.1-5.4]

cuadras por semana

durante toda Ila

gestacion

Refirieron no | 9,6 6,5 <0,05 OR 7.8; IC:

descansar [3.3-22.4]

Viajaron mas de 10 | 41,1 30,5 <0,05 OR 3.5; IC:

horas varias veces [1.6-8.9]

durante la gestacion

No tuvieron ayuda | 28,6 17,9 <0,05 OR 35; IC:

domeéstica [1.6-7.9]

P*<0,005: Diferencia estadisticamente significativa
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VI. DISCUSION

Segun la literatura los grupos etarios que tienen mayor riesgo de tener parto
prematuro son aquellas gestantes menores de 20 y mayores de 35 afios. Dentro de
la muestra se obtuvo que un 53,42% de los casos se encuentran entre estos grupos

etarios, respaldando lo encontrado en la bibliografia.

Si bien, el analfabetismo tiene una baja frecuencia en Chile, la ausencia de madres
analfabetas podria tener relacion con la realidad de los centros asistenciales

estudiados, con una poblacion regional predominantemente urbana.

La muestra se distribuy6 en base a la actividad que realizaba la gestante, las cuales
eran duefia de casa, trabajadora fuera del hogar y estudiante. El grupo que present6
mayor concentracion es el de trabajadoras fuera del hogar, seguidas por las duefias
de casa y en ultimo lugar estudiantes. Esto da cuenta de que existe una proporcion

importante de gestantes trabajadoras.

Con respecto a la prevision de salud, el total de la muestra tuvo una distribucién
mayoritariamente en las categorias de FONASA A y B tanto en casos como en
controles. Este dato resulta util para clasificar el nivel socioeconémico de las
gestantes pero no es determinante para saber la situacion econémica real de ellas
ya que, aunque muchas mujeres que trabajan fuera del hogar no tienen regularizada
su situacion laboral, es decir, tienen trabajos informales, sin contrato o actividades

no remuneradas como las duefias de casa y estudiantes.

De acuerdo a las Politicas Publicas establecidas en el pais, el acceso y la cobertura
en salud estan garantizados, debido a la creacion de programas enfocados a la
atencion integral de la gestante y su familia. Dentro de esto, se establece el Control
Prenatal como una herramienta para disminuir la morbimortalidad perinatal. Esto se

hace efectivo en este estudio donde el 81% de la muestra ingresé precozmente
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(antes de las 14 semanas de gestacion) a los controles prenatales y solo una

gestante no tuvo control prenatal.

Las madres que tuvieron hijos prematuros tuvieron una diferencia de peso menor a
las que tuvieron un hijo de término, con una media de 11,6 kilogramos. Este
resultado podria explicarse por la menor duracién de la gestacion.

El antecedente de parto prematuro es uno de los factores de riesgo mas reconocido
dentro de la literatura que se maneja hoy en dia, esto concuerda con los resultados
encontrados en este estudio ya que se presentaron mas antecedentes de parto
prematuro en los casos que en los controles. Por otra parte, las primigestas tienen
también mayor probabilidad de un parto prematuro, encontrando asi en esta
muestra una mayor proporcion de primigestas en los casos (43,2%) que en los
controles (38,9%).

La causa mas frecuente de estos nacimientos prematuros fueron el Sindrome
Hipertensivo del Embarazo y la Rotura Prematura de Membranas lo que coincide

con la evidencia bibliogréafica.

La proporcion de partos prematuros estudiados fueron mayoritariamente idiopaticos
(54%), lo que corresponde a la revision bibliografica, donde se sefiala que un 40%

a 50% de los partos prematuros son de este tipo.
Dentro de este estudio se presentd una mayor cantidad de prematuros tardios
(81%), acorde a lo que se conoce en la literatura donde el 80% de los prematuros

pertenecen a este grupo.

Se observo que tanto casos como controles realizaba habitualmente la actividad de

caminar. Sin embargo, las mujeres que tuvieron hijos prematuros caminaron en

38



promedio mas cuadras de forma semanal durante practicamente toda la duracion

de su gestacion.

Los trayectos largos cotidianos (mayores a 2 horas) han sido asociados con el parto
prematuro, poco se sabe acerca de los viajes largos esporadicos y este estudio
muestra que la proporcion de mujeres que tuvieron parto prematuro y realizaron
algun viaje de larga duracion, fue mayor que las que no lo tuvieron. Esto se puede
asociar también a que los viajes largos que realizaron estas madres tenian una
duracién en promedio de 10.5 horas, relacionandolo ademas con el transporte
utilizado que fueron vehiculos de cuatro ruedas que segun la bibliografia son los
menos recomendados a las gestantes para trasladarse, especialmente entre las 28
y 34 semanas de gestacion, debido a las vibraciones y al posible nivel de estrés

comparados por ejemplo, con el tren o el barco.

Para entregar una atencion integral y de calidad es necesario evaluar las
condiciones en las cuales se desarrolla la gestacion e identificar factores que
pueden incidir en ella, en este caso, actividades que requieran esfuerzo fisico y que
ademas estén insertas en un contexto de estrés. Uno de los principales factores no
biol6gicos asociados al riesgo elevado son las condiciones laborales adversas tales
como la duracién de la jornada y la sobrecarga laboral. En este estudio se aprecia
gue las mujeres que tuvieron parto prematuro siendo trabajadoras fuera del hogar y
gue no se sentian comodas en su trabajo son mas (52,4%) en comparacion con las
mujeres que llegaron al término de la gestacion (45,9%). Ademas, expresan que la
mayor complicacion con sus trabajos eran el horario y la duracién de sus jornadas

laborales.

Como se ha sefialado, actualmente la mujer ha diversificado sus actividades dando
como resultado una mayor poblacion de mujeres trabajando fuera del hogar y de
madres estudiantes. [Esta investigacion ha demostrado este cambio
sociodemogréafico ya que el grupo mas numeroso de la muestra (41,6%) son
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trabajadoras fuera del hogar. A esto hay que sumarle la doble jornada que la
mayoria de las mujeres de este estudio refirieron —entendiendo por doble jornada
trabajo fuera del hogar y/o estudios mas labores domésticas en el hogar- aunque
no hubo diferencias significativas entre casos y controles, si hay una mayor
proporcion de madres que tuvieron recién nacidos prematuros solas y con doble
jornada (51,7%) en comparacion con las mujeres que tenian vida en pareja (47,7%).
En base a esto, se hace necesario poder identificar a las mujeres que tienen doble

jornada (laboral y doméstica), y en conjunto con esto, su situacion de pareja.

En contraste, la actividad recreativa, si bien no fue mencionada frecuentemente por
toda la muestra, sugiere ser un factor protector durante la gestacion debido a que
mMAas mujeres con parto de término realizaron alguna actividad recreativa durante su
embarazo, entendiendo que esta actividad se realiza de forma voluntaria, con
agrado y bajo un contexto favorable. Ademas, son actividades fisicas que se
realizan en un entorno controlado por la mujer donde ella puede descansar cuando
lo desee y aumentar el esfuerzo fisico de acuerdo a cdmo su condicion fisica y

gestacional lo permita.

Siguiendo con el ambito de condiciones beneficiosas para la gestacion, y si bien la
literatura se contradice e incluso posiciona la actividad sexual como un factor de
riesgo para parto prematuro, los resultados de este estudio evidencian que las
relaciones sexuales también se pueden catalogar como un factor protector ya que
también se realizan en su mayoria bajo un contexto placentero, voluntario y en

condiciones que la mujer lo desea.

Las principales limitaciones de los resultados de este estudio es que no pueden ser
contrastados con estudios precedentes, especialmente porque la evidencia
encontrada es escasa y no es referente a la poblacion estudiada. Otro aspecto a

considerar es la cuestidén de la potencia estadistica de los test. La potencia es la
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capacidad del test para detectar diferencias significativas entre casos y controles y

Se espera que aumente con un mayor tamafio de muestra.

Ademas, muchas de las madres entrevistadas, pudieron no haber identificado
algunas actividades fisicas realizadas rutinariamente durante la gestacion y por lo
tanto haber introducido un sesgo por sub- declaracion.

Considerando los principales resultados obtenidos, se puede inferir que existe una
relacion de la actividad fisica materna considerada en este estudio y el parto

prematuro. Dicha relacién puede ser resumida en:

- Actividades que constituyen factor de riesgo: trayectos cotidianos que realiza la
gestante a pie, trabajar fuera del hogar (mas aun si se asocia a disconformidad

con el trabajo).

- Actividades que constituyen factores protectores: actividades fisicas realizadas
bajo un contexto recreativo, controlado y voluntario, tales como baile entretenido,

yoga Y las relaciones sexuales.

- Actividades que sumadas pueden ser tomadas como factor de riesgo: doble
jornada laboral, trayectos poco habituales en medios de transporte de cuatro
ruedas (considerando ademas el tiempo empleado en esta actividad).

- Actividades que no influyen en el transcurso de la gestacion: compras grandes
del hogar, trayecto diarios cortos (menor a 60 minutos), actividades

extraordinarias que podrian requerir gran esfuerzo fisico.

Segun estos resultados se puede inferir que la suma de varias actividades fisicas o
la repeticion de una sola de forma constante en el tiempo se pueden asociar a un
mayor riesgo de parto prematuro, tomando siempre en cuenta que el parto

41



prematuro es una entidad multifactorial. Esto debido al esfuerzo fisico que requieren
las distintas actividades realizadas y el contexto en el que fueron ejecutadas.

Por su parte, el riesgo biolégico materno es un elemento considerable en el perfil de
riesgo de parto prematuro. Los resultados obtenidos en este &mbito son coherentes
con las evidencias dadas por la literatura (edad materna, nuliparidad, antecedente

de parto prematuro, entre otras).

Debemos entender siempre que el Sindrome de Parto Prematuro es multifactorial,
por lo que los casos encontrados no podemos ligarlos solamente al hecho de haber

realizado alguna o algunas actividades fisicas por si sola.

Si bien, no tenemos informacién obtenida de la poblacién chilena gestante
relacionada con la actividad fisica que nos pueda servir de referencia para
contrastar algunos resultados concuerdan con las evidencias encontradas en la
bibliografia, tanto en los textos como en articulos cientificos. Entonces la actividad
fisica y sus componentes (frecuencia, intensidad del esfuerzo) constituyen, segun
lo observado en este estudio, un factor protector pero también puede ser un factor
de riesgo o bien, puede ser un aspecto independiente de toda probabilidad del parto
prematuro. Los resultados sugieren que en futuras investigaciones es importante

evaluar la actividad fisica dentro del contexto en el que se desarrolla dicha actividad.
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VII. CONCLUSIONES

Se retoman las hipétesis especificas que guiaron el presente estudio y se extraen

las siguientes conclusiones:

1. El riesgo de parto prematuro se relaciona con la realizacion de actividades
domésticas cotidianas durante la gestacion. Esta hipotesis no pudo ser

confirmada.

2. El riesgo de parto prematuro aumenta con la realizacion de esfuerzos fisicos

inhabituales durante la gestacion. Esta hipétesis fue confirmada.

3. La realizacién de tipos especificos de actividades (subir escaleras, actividad
sexual, transportes cotidianos, caminatas por trabajo) modifican la probabilidad

de tener parto prematuro. Esta hipotesis fue confirmada.

4. La actividad fisica con gasto calérico elevado aumenta la probabilidad de tener
un parto prematuro. Esta hipétesis fue confirmada.

43



VIIl. PROPUESTAS

Se debe realizar un mayor énfasis en el control prenatal respecto a la anamnesis
dirigida en la actividad fisica que realiza la mujer, no tan solo para una pesquisa de
factores de riesgo si no para evaluarla la actividad como un factor protector de la
gestacion. Teniendo en cuenta esto, proponemos una coordinacion con los
profesionales de esta éarea (kinesidlogos) para que ellos aporten con sus
conocimientos a un régimen controlado, activo y favorecedor de actividad fisica
durante el embarazo, tanto para quienes ya tienen actividad fisica con regularidad

como para las que no.

Por otra parte, debemos tomar en cuenta las actividades fisicas cotidianas que
realiza la mujer ya que ellas usualmente no lo ven como un trabajo fisico ya que es
parte de su dia a dia (como caminar largas distancias, subir escaleras, etc.). Dentro
de este ambito recaen también las labores domésticas, el cuidado de los hijos y la

doble jornada para aquellas mujeres que trabajan fuera del hogar y/o estudian.

También se ha mencionado el énfasis que hay que tener sobre el contexto en el que
se realizan las actividades fisicas, es decir si se realizan bajo estrés o en un
ambiente favorable, ya que a pesar de que el estrés no fue un dmbito de nuestro
estudio, parece ser un factor influyente. Ademas, el estrés es dificil de cuantificar

por lo que se sugiere para un préximo estudio tener en cuenta esta relacion.
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X. DATOS SUPLEMENTARIOS
10.1.1 ABREVIATURAS
PP: Parto Prematuro
APP: Amenaza de Parto Prematuro
TPP: Trabajo de Parto Prematuro
SPP: Sindrome de Parto Prematuro
RPM: Rotura Prematura de Membranas
UFP: Unidad Feto-Placentaria
EG: Edad Gestacional
RN: Recién Nacido
RNT: Recién Nacido de Término
RNPT: Recién Nacido Prematuro o de Pre-Término
BPN: Bajo Peso al Nacer
RCIU: Restriccion de Crecimiento Intra Uterino
ITU: Infeccion del Tracto Urinario
SHE: Sindrome Hipertensivo del Embarazo
DG: Diabetes Gestacional
DPPNI: Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta
PPO: Placenta Previa Oclusiva

IMC: indice de Masa Corporal
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GES: Garantias Explicitas en Salud
FUR: Fecha de Ultima Regla

CPN: Control Prenatal

OR: Odd Ratio (Razén de Disparidad)
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists (Colegio Americano

de Obstetras y Ginec6logos)

FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia

MINSAL: Ministerio de Salud

DEIS: Departamento de Estadisticas de Informacion y Estadisticas en Salud
ENS: Encuesta Nacional de Salud

OIT: Organizacion Internacional del Trabajo
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10.1.2 GLOSARIO DE TERMINOS

Parto Prematuro: Segun la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia
(FIGO) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se denomina Parto Prematuro
o de pre-término que tiene lugar entre la 22 y 37 semanas de gestacion, es decir
entre 154 y 258 dias [1].

Factor de Riesgo: Segun la OMS es cualquier rasgo, caracteristica 0 exposicion de

un individuo que aumente la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion [28].

Factor Causal: Es un acontecimiento, circunstancia, caracteristica o combinacion
de un conjunto de fendmenos que ocasionan la enfermedad o alteracion fisiolégica
en la mujer gestante. El factor causal antecede a la enfermedad, es decir éste puede

determinar su presencia [29].

Edad Gestacional: Es el tiempo transcurrido desde el primer dia de la dltima
menstruacion hasta el nacimiento o hasta el momento de la gestacién que se

estudie. La edad gestacional se expresa en semanas y su fraccion en dias [30]

Gestacion: Proceso de crecimiento y desarrollo fetal intrauterino que incluye desde
el momento de la fecundacién hasta el nacimiento, periodo que dura 280 dias en

promedio, o0 40 semanas [31].

Actividad Fisica: Segun la OMS, se considera actividad fisica cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia. No
debe confundirse con el ejercicio, ya que este es una variedad de actividad fisica la
cual es planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado
con la mejora o el mantenimiento de uno o0 mas componentes de la aptitud fisica.

La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades que incluyen
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movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de juego, del trabajo,
de formas de transporte activas, de las tareas domeésticas y de actividades
recreativas. Por lo tanto para entender el concepto de actividad fisica es necesario

considerar factores sociales, economicos, demograficos y culturales [32].

Intensidad de Actividad Fisica: Segun la OMS, la intensidad de la actividad fisica se
puede estimar preguntdndose cuanto tiene que esforzarse una persona para
realizar esa actividad. La intensidad de diferentes formas de actividad fisica varia
de una persona a otra. La intensidad depende de lo ejercitado que esté cada unoy
de su forma fisica [32]. Para este estudio, se midié en base al gasto calérico que

una actividad puede requerir.

Actividad Fisica Moderada: Segun la OMS, es aquella en la que hay un esfuerzo
moderado, que acelera de forma perceptible el ritmo cardiaco. Por ejemplo: caminar
a paso rapido, bailar, jardineria, tareas domésticas, participacion activa en juegos y
deportes con nifios, paseos con animales domésticos, trabajos de construccion
generales (hacer tejados, pintar), desplazamiento de cargas moderadas (<20 kg)
[32].

Actividad Fisica Intensa: Segun la OMS, es aquella que requiere una gran cantidad
de esfuerzo y provoca una respiracion rapida y un aumento sustancial de la
frecuencia cardiaca. Por ejemplo: trotar, ascender a paso rapido o trepar por una
ladera, desplazamientos rapidos en bicicleta, gimnasia aerébica, natacion rapida,
deportes y juegos competitivos (futbol, voleibol, hockey, baloncesto), trabajo intenso

con pala o excavacién de zanjas, desplazamiento de cargas pesadas (>20 kg) [32].

Tasa de Esfuerzo Percibido: En la actualidad, algunos centros de actividad fisica,
como diversos gimnasios e instituciones de rehabilitacion kinésica la utilizan para
ayudar a regular la intensidad del entrenamiento por medio del ejercicio. La escala

también se puede relacionar a nivel lineal con el ritmo cardiaco y gasto calérico
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durante la ergometria de bicicleta, la ergometria de brazo, el caminar y el correr. Su
utilidad la ha demostrado principalmente cuando al sujeto se le ha presentado cierta

intensidad de ejercicio y se le ha pedido tasar su esfuerzo [33].
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10.2 MARCO TEORICO
PARTO PREMATURO, DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La OMS y la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO), definen
PP a aquel que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion [1,30]. El limite entre
PP y aborto es de 22 semanas de gestacion, 500 gramos de peso o 25 centimetros
de longitud céfalo-nalgas [1]. También se define como Sindrome de Parto
Prematuro (SPP) haciendo referencia a la multicausalidad de este evento y a su

asociacion a diversos factores [7].

A nivel mundial la prevalencia del PP es cercana al 10% del total de nacimientos [1].
En Chile este porcentaje alcanza el 6% [8]. A nivel local, en la region de Valparaiso
aun 7% [15].

El PP es un evento estudiado en el area de la Obstetricia y de gran importancia para
la Neonatologia, ya que se asocia con un alto indice de problemas para el RN,
incluyendo una alta mortalidad segun la EG. Las secuelas de PP a corto y largo
plazo constituyen un serio problema en cuanto a mortalidad, discapacidad y costo
econdmico para la sociedad [7].

Los prematuros mayores de 34 semanas, 6 2.000 gramos presentan, en general,
patologias tales como depresion neonatal, taquipnea transitoria, alteraciones de la
termorregulacion, alteraciones hidroelectroliticas y trastornos metabdlicos [10]. Por
otra parte, los RN de muy bajo peso (<1.500 gramos), o de menos de 32 semanas
de EG concentran las patologias de mayor gravedad, caracterizadas por su alta
letalidad y secuelas, entre las que se incluyen: ductus arterioso persistente,
enfermedad de membrana hialina, hemorragia intracraneana, sepsis neonatal,
enterocolitis necrotizante, osteopenia del prematuro, displasia broncopulmonar y
morbilidad neuroldgica, que incluye trastornos cognitivos, como la paralisis cerebral
[10].
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Auln cuando la incidencia del PP ha aumentado significativamente en los ultimos
afios, la morbimortalidad neonatal atribuible a esta incidencia muestra una
tendencia descendente, gracias a la mejoria en el cuidado neonatal de los
prematuros, mas que al éxito de estrategias preventivas y terapéuticas obstétricas
[7,10].

De acuerdo a diversos autores, tales como Pérez-Sanchez y Carvajal, el PP puede
clasificarse, desde un punto de vista clinico, en tres grupos que se mencionan a
continuacion, cada uno de los cuales representa aproximadamente a un tercio de

los casos [11,16]:

1. PP idiopético: aquel que resulta del inicio prematuro del trabajo de parto. No

tiene causa determinada
2. PP como resultado de RPM.

3. PP iatrogénico: aquel en que el parto se produce de modo prematuro por
decision médica fundada en patologia materna o fetal, por ej. SHE y

Restriccion del Crecimiento Intra Uterino (RCIU).

PARTO PREMATURO IDIOPATICO

Debido a que el SPP responde generalmente a multiples causas, habitualmente el
tratamiento sintomatico es inefectivo. La mayoria de las veces se intenta manejar

las contracciones uterinas y no la causa de la enfermedad [16].

Se debe diferenciar el trabajo de parto prematuro (TPP) de lo que se conoce como
amenaza de parto prematuro (APP), situacion en que se evidencian contracciones
uterinas persistentes, pero sin modificaciones cervicales; en este caso se debe
descartar una causa evidente de las contracciones uterinas, como drogas (cocaina,

efedrina), estrés o alguna actividad o esfuerzo fisico [16].
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Aunque el PP sea llamado “idiopatico”, si tiene una o varias causas.

Desafortunadamente, en la mayoria de los casos se desconoce la etiologia precisa.

La mayoria de las causas descritas para el PP son las que se mencionan a

continuacion. Dichas causas son de origen biolégico [16]:

© © N o o s~ w P

Infeccion intraamniotica

Reduccion del flujo sanguineo a la unidad placentaria (isquemia)
Disfuncién cervical

Sobredistencion uterina

Anormalidad en la compatibilidad antigénica feto-materna/autoinmune
Hemorragia coriodecidual

Causas inflamatorias

Toxicos (cocaina, tabaco, corticoides)

Disfunciéon miometrial

Por otro lado, existen distintos factor de riesgo -no necesariamente biolégicos-

asociados a un desencadenamiento de un PP, los cuales pueden ser:

a. Maternos pregestacionales: Edad <20 o >35 afos; bajo nivel

d.

socioeconémico, antecedente de PP previo, habitos (tabaco, cocaina,
heroina) [11,16].

Trabajo fisico intenso, estrés psicoldgico durante la gestacion [11].
Maternos gestacionales: mala adherencia a los CPN; metrorragia posterior a
las 20 semanas; infeccion sistémica o genital; estrés psicoldgico y/o social

[16].

Fetales: embarazo mdultiple [11,16].
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e. Placentarios: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI),
placenta previa oclusiva (PPO), polihidroamnios (PHA) [11,16].

f. Uterinos: cuerpo extrafio (dispositivo intrauterino); incompetencia cervical,
malformaciones uterinas (usuarias con utero bicorne tienen mayor riesgo de
PP, mientras que pacientes con utero doble tienen mayor riesgo de aborto);
conizacion cervical [11,16].

CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO MATERNOS

Como se mencion6 anteriormente, existen varios factores de riesgo maternos que

pueden finalmente inducir a un PP.
EDAD MATERNA

Las edades extremas (menor de 20 afios y/o mayor de 35 afios) [11] constituyen un
riesgo debido a que, en el caso de las adolescentes, hay una inmadurez fisiologica
[34] que aumenta la probabilidad de desencadenarse una morbilidad durante la
gestaciéon. El mayor riesgo observado en el embarazo precoz depende mas de las
variables socioculturales que de las fisiolégicas, si bien se condicionan entre si.
Frecuentemente es un embarazo no deseado o no planificado, con una relacion
inestable o no consolidada de pareja. A ello se suma tener que abandonar a su

grupo de iguales, interrumpir los estudios y quizas no poder continuarlos [35].

De acuerdo al articulo “Embarazo en la adolescencia y su relacion con la desercion
escolar” publicado en la revista Médica Chilena en el afio 2004, hace alusion que
en el afio 2000 la desercion escolar en la ensefianza béasica y media fue de 11,3%
(tanto en hombres como en mujeres). De este total, un 28,7% corresponde a

desercion escolar en mujeres por causa de maternidad o embarazo [36].

Por otro lado, el envejecimiento poblacional de las mujeres en edad fértil, sumado

a la postergacion de la maternidad, ha producido un aumento de los nacimientos en
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mujeres de 35 afios 0 mas, lo que trae consigo un aumento de las enfermedades
ligadas a la gestacion en edades extremas como SHE y diabetes gestacional (DG)
[11,37,38]. Por estarazon, al ingreso de CPN, las mujeres que tienen 35 afios y mas

se les deriva a Unidad de Alto Riesgo Obstétrico.

INFECCIONES

Las infecciones son responsables de producir PP debido a que la invasion
microbiana puede contaminar la cavidad amnidtica. Existe una clara asociacion
entre infeccion materna y PP. Asi por ejemplo, para la paciente que desarrolla
neumonia se describen incidencias de PP de un 15% a un 50%. La pielonefritis
aguda (PNA) se asocia con una probabilidad del 50% de PP, riesgo que se reduce
con tratamiento antimicrobiano adecuado. La colonizacién ascendente del tracto

genitourinario también ha sido relacionada con PP, BPN y RPM [11].

La invasion microbiana de la cavidad amniética puede ser evidenciada mediante el
estudio microbioldgico (cultivo) del liquido amnidtico, obtenido por amniocentesis.
La incidencia de cultivos positivos en gestantes en TPP y membranas integras es
de un 12,7% [11]. Elingreso de los microorganismos de la cavidad amniética puede
ocurrir a través de cuatro vias: hematdgena, retrograda (a través de las trompas de
Falopio), directa (por inoculaciéon durante procedimientos invasivos) y ascendente
(a partir de la cavidad vaginal) [11]. Desde un punto de vista fisiopatolégico, tanto
los productos bacterianos como la reaccién del huésped frente a la invasion
microbiana, serian los principales factores involucrados en el desencadenamiento
del trabajo de parto. En el contexto de infeccidon sistémica o localizada, el huésped
desencadena una respuesta inmunologica que sintetiza una serie de mediadores
inflamatorios; esto mas las endotoxinas bacterianas pueden inducir un aumento de
las prostaglandinas y otras uterotoninas las que son capaces de inducir

contracciones uterinas y de este modo el PP [11].

71



ISQUEMIA PLACENTARIA

Por otra parte, existe una correlacion etiologica del TPP idiopéatico con fenémenos
de reduccion del flujo sanguineo al Utero y placenta, es decir, isquemia placentaria.
Condiciones clinicas que son el reflejo de isquemia placentaria, como la
preeclampsia (SHE) y la RCIU, se asocian frecuentemente con un inicio prematuro
del trabajo de parto. Asi mismo, ha podido ser demostrada una buena correlacion
anatomo-clinica entre PP y fendmenos morfologicos (histolégicos) que indican
isquemia placentaria [11]. La isquemia de algun componente de la unidad feto-
placentaria (UFP) como el trofoblasto, decidua o miometrio, genera mediadores que
en forma paracrina determinan el despertar prematuro de la actividad contréctil
miometrial [11]. En sintesis, la isquemia puede deberse a procesos tales como una
placentacion defectuosa, a condiciones que favorecen la trombosis vascular, a un

tono vascular uterino aumentado, etc. [11].

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS MATERNAS COMO FACTOR
DE RIESGO DE PARTO PREMATURO

Las caracteristicas sociodemogréaficas de las mujeres, como la edad, paridad,
estado civil, edad al primer parto y las tasas de fertilidad, a menudo han sido objeto
de estudio por los economistas y demdgrafos [5]. Pocos estudios han abordado su
impacto en los resultados obstétricos y perinatales, entre ellas, las investigaciones
en Francia [39] desde los afios 70, han informado de que ciertas condiciones
maternas podrian afectar el riesgo de la madre y pueden estar asociados con
mayores tasas de nacimientos prematuros, con BPN y con RCIU [39]. En
consecuencia, los factores sociodemograficos han sido evaluados desde los afios
70 a través de encuestas periddicas que vigilan la salud materna y perinatal.
Finlandia y Suecia, paises que han vigilado la poblacibn materna a través de

estudios de cohortes de nacimiento, han demostrado que ciertas caracteristicas de
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la madre se asocian con un mayor riesgo de PP y se mostr6 que estas
caracteristicas pueden variar significativamente con el tiempo [38,40].

En Chile, el perfil sociodemogréfico de la poblacién de las madres ha cambiado
sustancialmente: la paridad se ha reducido y el porcentaje de madres jovenes, de
madres mayores y que no viven en pareja aumento [5]. Madres que pertenecen a
estos grupos tuvieron un considerable alto riesgo de dar a luz a nifios prematuros
con el tiempo. Por otra parte, el nUmero de éstas mujeres también ha aumentado

notablemente (a excepcion de los grandes multiparas) [5].

Dentro de los factores de riesgo materno que hay que pesquisar en los CPN se
incluye una larga jornada laboral con esfuerzo fisico. Es mas, detectada una
paciente de riesgo de padecer un SPP, debe ser controlada en forma frecuente, en
una unidad de alto riesgo, y se deben tomar medidas necesarias para procurar una
disminucién de la actividad fisica o reposo de la madre.

MODIFICACIONES DE LA CAPACIDAD FiSICA DURANTE LA GESTACION

Durante el embarazo se producen en el organismo una serie de cambios
fisiol6gicos, bioquimicos y anatdmicos extensos y pueden ser sistémicos y/o locales.
La mayoria de estos cambios vuelven a su estado basal entre el parto y las
siguientes 6 semanas [41-43].

Algunos cambios determinan, modifican o intervienen en la carga de trabajo y el

desemperio de cualquier actividad que requiera algin esfuerzo fisico. Estos son:
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

El crecimiento del Utero en tamafo y peso, aproximadamente 6 kilogramos, produce
una alteraciébn en la distribucion de los 6rganos de la cavidad abdominal,
produciendo un aumento de la lordosis lumbar fisiolégica y una cifosis toracica
compensatoria. Todas estas modificaciones conducen a una alteracion del centro
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de gravedad y a cifrar en un 50% la aparicion de dolor de espalda en las mujeres
gestantes [44].

Los cambios hormonales contribuyen a la laxitud articular y a la hipermovilidad. Con
el aumento de la lordosis lumbar para compensar la desviacion del centro de
gravedad, se produce también una hiperextension de las rodillas y el peso se

desplaza a los talones para desviar el centro de gravedad a posterior [45].

En la gestacion se producen también cambios en el equilibrio; al aumentar de peso
se produce una redistribucién espacial con compensaciones para mantener el
equilibrio. Primero, se amplia la base de sustentacion al caminar, algunos
movimientos como agacharse, levantar pesos o subir escaleras pueden volverse
mas dificiles de los habitual, después se altera el equilibrio o la capacidad de hacer
cambios rapidos de direccién al final del segundo y durante el tercer trimestre. Por
esto, la gimnasia aerdbica o montar en bicicleta llegan a ser actividades riesgosas
[44].

SISTEMA CARDIOVASCULAR

El corazén se desplaza hacia arriba y adelante por elevacién del diafragma;
aparecen soplos funcionales y transitorios por acodadura de vasos y aumenta la
turbulencia de la sangre. El volumen sanguineo aumenta de 4,5 a 6 litros por minuto
desde la décima semana de gestacion hasta el término del embarazo; la frecuencia
cardiaca aumenta entre 15y 20 latidos por minuto aumentando la oferta de oxigeno.
Estos cambios circulatorios se producen por requerimientos del feto, adaptacion de

la madre y para una preparacion para el momento del parto [41-43].

Aumenta el débito cardiaco por aumento de volumen circulante. Ademas existe un
leve aumento de la frecuencia cardiaca y del volumen de eyeccion. A nivel vascular
periférico, existe disminucién de la presion arterial y de la resistencia vascular
periférica (principalmente porque la placenta es territorio de baja resistencia). Los

rangos de presiones oscilan entre 80/50 y 100/60. Por estos cambios la embarazada
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suele manifestar: palpitaciones, cefalea y lipotimia (por hipotensién ortostatica) [41-
43].

SISTEMA RESPIRATORIO

El térax y el abdomen cambian su configuracion debido al crecimiento del Utero,
produciendo un desplazamiento cefalico de diafragma de 4 centimetros. La
respiracion en las gestantes es principalmente costal debido a que es mas forzada
por la presion que ejerce el abdomen sobre el diafragma. Se produce también un
engrosamiento de la mucosa nasofaringea, de la faringe, traquea y de los bronquios
lo que produce dificultad para respirar por la nariz debido a una dilatacion capilar

en todo el tracto respiratorio, por la accion de la progesterona [41-43].

El aumento del consumo de oxigeno en la gestante, se asocia a un aumento
ventilatorio del 40% que se logra por el aumento de volumen corriente de 500 cc a
700 cc mas que por el aumento de la frecuencia respiratoria. A raiz de esto se
produce una considerable hiperventilacion que hace que la gestante tome
conciencia de la necesidad de respirar, lo que es denominado pseudodisnea del
embarazo, porque no es un cambio en la resistencia, sino un cambio mecanico

propio de la condicion de gestar [41-43].

Al reducirse el volumen residual en un 20%, aumenta la ventilacion alveolar en un
40% y el consumo de oxigeno en un 20%. La progesterona participa en la
disminucién de la presion parcial de dioxido de carbono (PaCO2) por aumento de la
sensibilidad del centro respiratorio (ubicado en el bulboraquideo); estando la PaCO2
disminuida se permite la difusion de CO2 del feto a través de la placenta. Esta
alcalosis respiratoria estimula la existencia de una menor afinidad de hemoglobina
materna por el oxigeno, facilitando la entrega de éste al feto. El consumo de oxigeno
aumenta progresivamente durante el segundo y tercer trimestre del embarazo
debido a requerimientos del feto, del itero y del miocardio, y por el aumento de peso
de la mujer, lo que provoca un mayor gasto de energia para los ejercicios y

actividades de rutina [41-43].
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SISTEMA ENDOCRINO

Los tejidos blandos y la musculatura se ven afectados por los cambios hormonales
durante la gestacion. También intervienen en el sistema gastrointestinal,
produciendo nauseas, vomitos, cambios de apetito, estrefiimiento, pirosis e incluso

dolor abdominal, que pueden interferir a la hora de realizar actividad fisica [46].

La glandula tiroides aumenta moderadamente durante el embarazo debido a la
hiperplasia del tejido glandular y al aumento de la vascularizacién. En un embarazo
normal el indice metabdlico basal se incrementa del 15 al 30% [46]. La gestante
requiere unas 300 Kcal mas al dia para sus necesidades metabdlicas. Estas
necesidades se veran aumentadas mas tarde, hasta alcanzar las 500 Kcal, con el

ejercicio o la lactancia [46].

La termorregulacion corporal también se ve afectada por los cambios hormonales.
El metabolismo aumentado conduce a un exceso de calor que se disipa por
vasodilatacion periférica e incremento de la actividad glandular. La mujer
embarazada puede presentar intolerancia al calor y fatiga ante minimos esfuerzos
[46].

LA ACTIVIDAD FISICA

Segun la OMS, se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia. La actividad
fisica no debe confundirse con el “ejercicio” ya que la actividad fisica abarca el
ejercicio, pero también otras actividades que abarcan movimiento corporal y se
realizan como parte de los momentos de juego, del trabajo, de forma de transporte
activas, de las tareas domésticas y de actividades recreativas [47]. Usualmente se

mide en base al gasto caldrico que la actividad fisica requiere.

En Chile segun la Encuesta Nacional de Salud realizada entre los afios 2009-2010

del MINSAL, donde se utilizé6 el cuestionario GPAQ “Global Physical Activity
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Questionnaire — Analysis Guide”, del Department of Chronic Diseases and Health
Promotion de la OMS, el 27,1% de las personas tiene un bajo nivel de actividad
fisica, el 20,2% un nivel moderado y el 52,8% un alto nivel, considerando la actividad

en el trabajo, en los traslados y en recreacion [48].

En las mujeres prevalece la baja y moderada actividad fisica con un 31,7%y 23,1%
respectivamente; las que mas efectian actividad fisica son las entre 17 y 24 afios
con 28,9%; tanto en mujeres como hombres la baja actividad fisica prevalece a
medida que la edad es mayor. Las mujeres de nivel educacional bajo son quienes

muestran las mayores prevalencias de baja actividad fisica (40.9%) [48].

En cuanto a la prevalencia de sedentarismo —entendiendo sedentarismo como la
realizacion de actividad fisica o deporte fuera del horario de trabajo, por menos de
30 minutos de duracién y/o menos de 3 veces por semana- y tiempo libre, se
encuentra un porcentaje de 88,6, existiendo diferencias significativas por sexo, con
una prevalencia de 84% en hombres y 92,9% de mujeres sedentarias de tiempo
libre [48].

EFECTOS POSITIVOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN LA GESTANTE

Ultimamente se ha demostrado que la actividad fisica durante el embarazo mejora
la capacidad de ejercicio medida por el consumo maximo de oxigeno de una manera
similar al periodo preconcepcional [49,50]. Ademas, tiene los siguientes beneficios
para la madre: disminuye los calambres, la lumbalgia, el edema, la depresion, la
incontinencia urinaria, la constipacion, la duracion del trabajo de parto y el nimero
de cesareas [49,51,52]; en el feto disminuye la masa grasa, mejora la tolerancia al
estrés y la maduracion neuroconductual avanzada [53-55]. La mayoria de las
mujeres siguen el sedentarismo o suspende el ejercicio cuando se dan cuenta del
embarazo, lo cual predispone al desarrollo de ciertas patologias como hipertensién

inducida por el embarazo, obesidad materna y DG [49,56,57].
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El ejercicio, el cual mejora la sensibilidad a la insulina, es especialmente importante
durante el embarazo debido a que las mujeres en edad fértil tienen riesgo de
desarrollar DG, la cual esta fuertemente asociada con ganancia excesiva de peso
gestacional, principalmente durante el primer trimestre [52,54,58,59]. Las mujeres
que son obesas antes del embarazo desarrollan mas frecuentemente tolerancia
alterada a la glucosa y tienen mas resistencia a la insulina durante el embarazo que
las normopeso [60]. Igualmente, el riesgo de DG aumenta con el incremento del
indice de Masa Corporal (IMC): las mujeres con sobrepeso u obesidad tienen 2,14
(95%CI 1,82-2,53) y 3,56 (95%CI 3,05-4,21) veces el riesgo de desarrollar DG
comparadas con las normopeso [61]. La prevalencia de DG es 0,7% en normopeso,
2,3% en sobrepeso, 4,8% en obesas y 5,5% en mujeres con IMC >35; mas del 70%
de las embarazadas con DG tienen un IMC mayor o igual a 25 [62]. Del mismo

modo, la obesidad abdominal al inicio de la gestacion se asocia con DG [63,64].

Aunqgue faltan ensayos clinicos controlados, un meta andlisis reciente con 7 estudios
de actividad fisica antes del embarazo (34.929 participantes con 2813 casos de DG)
y 5 estudios con ejercicio iniciado temprano en la gestacion (4.401 participantes con
361 casos de DG) encontré un Odd Ratio (OR) de 0,45 (95%CI 0,28-0,75) cuando
la actividad fisica pregestacional se realizaba en los niveles mas altos, comparado
con los minimos y un OR de 0,76 (95%CI 0,70-0,83), también protector para el
ejercicio durante el embarazo [65].

Existen algunos estudios que sélo encuentran el beneficio del ejercicio en disminuir
la macrosomia fetal, pero que no logran tener un impacto significativo en la
incidencia de DG, han tenido baja adherencia a las recomendaciones o al plan de
ejercicio por parte de las usuarias, lo cual resalta la importancia de disefar y
garantizar que el programa de ejercicio se realice de la manera como se prescribe
[66-68].

En la actualidad y como ya se dijo anteriormente, existe consenso en la

conveniencia de realizar ejercicio fisico para un mayor equilibrio fisico y psiquico de
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la gestante, siempre que éste se realice de forma controlada y en un embarazo sin
riesgos, valorando la actividad fisica previa (que determinara la tolerancia al
ejercicio en el embarazo), antecedentes obstétricos y la evolucidn de la gestacion
actual [68].

En Enero de 2002, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) emitio
un informe afirmando que “A falta de médico y de cualquier complicacion obstétrica,
se recomienda para la mayoria de las mujeres embarazadas, 30 minutos o0 mas
ejercicio moderado al dia en la mayoria, si no todos los dias de la semana” [69]. Sin
embargo, deberan adoptarse las precauciones necesarias, y deben evitarse
algunas actividades especificas como el buceo, y aquellas que implican un riesgo
de caidas [70].

El control de la intensidad del ejercicio en el embarazo es més dificil que en el estado
de no gravido. El aumento del ritmo cardiaco es normal en este periodo, y por tanto,
no puede ser utilizado solamente como una herramienta de supervision fiable; una
combinacion de métodos es mas ideal. La Tasa de Esfuerzo Percibido es,
probablemente, menos afectada por las adaptaciones de la gestacion [71]. Esta
Tasa es la escala Borg que mide la gama entera del esfuerzo que el individuo
percibe al hacer ejercicio. Esta escala da criterios para hacerle ajustes a la
intensidad de ejercicio, o sea a la carga de trabajo, y asi pronosticar y dictaminar
las diferentes intensidades del ejercicio en los deportes y en la rehabilitacién médica
[72]. También se puede usar tanto en el atletismo, en la astronautica, la industria y
ambientes militares, como en las situaciones cotidianas. El concepto del esfuerzo
percibido es una valoracién subjetiva que indica la opinidn del sujeto respecto a la
intensidad del trabajo realizado [73]. Esta tasa es una escala de 15 puntos, a partir
del 6 al 20 [73]. El mantenimiento de un rango de 12 a 14 (moderado o algo dificil
de intensidad) se recomienda durante todo el embarazo, y no superior a 17 (muy
intenso) [74,75].
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Se recomienda que las mujeres jovenes y sanas no acostumbradas a la actividad
fisica deben ejercer una intensidad por debajo de 140 latidos por minuto (65% al
70% del maximo ritmo cardiaco) [70]. A su vez, la duracion del ejercicio dependera
de la aptitud materna anterior, la etapa del embarazo, la modalidad e intensidad del
ejercicio, asi como también, de las condiciones del medio ambiente y la respuesta
materna al ejercicio. Es probablemente razonable para el ejercicio 20 a 40 minutos,
pero no a un nivel intenso todo el tiempo. Este periodo debe incluir también
calentamiento y una vuelta a la calma adecuada en la mayoria de los ejercicios. El
ejercicio regular es mejor que el ejercicio esporadico; 3 a 5 veces por semana

idealmente [70].

EL ESFUERZO FISICO COMO FACTOR DE RIESGO DE PP

Se ha demostrado que durante el embarazo la mujer tiene menor capacidad para
realizar ejercicios fisicos, asi como levantar peso y subir escaleras, esto a raiz de
qgue el gasto cardiaco, las pulsaciones y el consumo de oxigeno son mayores que
cuando no estaba embarazada [76]. Hay mayor dificultad para realizar labores
cotidianas como subir escaleras, alcanzar objetos situados en estanterias altas,
coger cosas del suelo, permanecer de pie, manejar cargas pesadas y realizar tareas
de la casa tales como encerar, lavar, barrer e ir de compras. Se demostré que
existen consecuencias en el feto en relacion a la postura diaria de la madre, entre
ellas se encuentra que el RN puede llegar a pesar 200 gramos menos en mujeres
que trabajan de pie en comparacion a los RN de mujeres que no lo hacian, como
asi también, las mujeres que no trabajan de pie tiene menor riesgo de mortinato.
También hay un mayor riesgo de hemorragias en el | y Il trimestre del embarazo en

las mujeres que trabajan de pie [77].

La consecuencia directa de la carga fisica es la fatiga muscular, y cuando ésta es
tal que la persona no puede llegar a recuperarse puede producirse una patologia
osteomuscular. Definimos la fatiga fisica como la disminucion de la capacidad fisica

de la persona, después de haber desarrollado una tarea durante un tiempo
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determinado. La fatiga puede responder a multiples factores dependientes tanto del
individuo como de las condiciones de la actividad fisica y de las circunstancias

acompafantes [76].

Las profundas transformaciones fisicas se traducen en un fuerte impacto emocional,
y la perspectiva del parto genera un sinnUmero de angustias cuya magnitud
dependera del estado emocional previo de la embarazada [42]. Los cambios
fisiolégicos pueden hacer a la gestante mas susceptible a estresores ambientales
provenientes de su circulo familiar y/o red de apoyo y de sus quehaceres diarios
relacionados con su ocupacién al momento de la gestacion. Las consecuencias
negativas de estos estresores varian en funcidén de la constitucion, la resistencia y
la adaptacion que tenga cada mujer, pero cuando dichas consecuencias se
producen, aparecen preferentemente en el tltimo trimestre del embarazo, pues van

agravandose a medida que avanza la gestacion [42].

Por otro lado, el mayor problema asociado a la gestacion es el manejo de cargas.
Al haber aumento en el tamafio del abdomen aumenta asi mismo la distancia entre
la carga y la persona, con lo que ésta debera inclinarse mas para alcanzar dicha
carga. Ademas, debido al aumento de demandas cardiorrespiratorias y de oxigeno,
en especial en los Ultimos meses, el peso maximo que puede manejar la mujer sera

menor [78].

Ya se ha visto que se produce una inestabilidad y desequilibrio por el cambio del
centro de gravedad. Esto puede provocar riesgo de caidas, especialmente en el

manejo de pesos o al intentar alcanzar objetos situados en posiciones altas.

EFECTOS DE LA SOBRECARGA LABORAL EN LA GESTANTE

En 1987, la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) elabora un libro llamado
“Introduccion a las condiciones y el medio ambiente de trabajo” donde se explica la

importancia de la salud en el trabajo [79], esto a raiz de que las condiciones
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laborales afectan la salud, y las posibles repercusiones no se identifican facilmente,
pasando inadvertidas. Autores como Maroziene han encontrado asociacion entre
los trabajos que requieren de esfuerzo fisico, exigencias laborales cambiantes y
exposicion a quimicos utilizados en el ambiente laboral (como el formaldehido y el
oxido nitroso) y el BPN y el PP, ya que una vez determinados estos factores, se
encontré que las mujeres con un nivel socioecondémico bajo presentaban el doble

de riesgo de prematuridad en la ciudad de Kaunas, Lituania [80].

En Chile, desde 1960, ha cambiado la participacién de las mujeres en el mercado
laboral. De hecho, cerca de un 90% de las mujeres casadas en el mismo grupo de
edad se declaraban como duefias de casa en 1960 y sé6lo un 11% trabajaba ese
afno. Estas cifras son radicalmente distintas en el 2002: solo un 61% se declaraba
como duefia de casa y casi un 35% participa en el mercado laboral. Estas cifras
contrastan claramente con el grupo de mujeres no casadas y/o con union
consensual: en 1960 solo un 43% se declaraba duefia de casa y casi un 54%
participaba en el mercado laboral. En el 2002, estas cifras eran 23% y 70%
respectivamente. Por lo tanto, las mujeres solteras y/o con unidon consensual

muestran tasas de participacion laboral mas altas [81].

Chile es el segundo pais que ha incrementado la participacion laboral femenina en
América Latina, luego de Colombia. Dicha participacion esta determinada por la
escolaridad y también por la situacion de pareja [82].

En mujeres madres solteras, la exposicion a la fatiga podria ser mayor. La presencia
de fatiga laboral se asocia con el BPN ya sea por la mayor frecuencia de PP, o bien
por la RCIU entre los hijos de las mujeres trabajadoras [83]. En Francia, un estudio
sistematico de las condiciones laborales asociadas potencialmente con el BPN se
ha realizado a partir de la fatiga laboral, que incorpora, como elementos nocivos de
una ocupacion: larga jornada laboral, posturas mantenidas por tiempo prolongado,

la operacion de maquinas industriales, esfuerzo fisico, estrés, algunos elementos
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de la exposicién ambiental [84], déficit en la ganancia de peso materna (menos de
7 kg), y finalmente el consumo de tabaco, alcohol y drogas [85].

Segun la Encuesta Nacional de Condiciones de Empleo, Trabajo, Calidad de Vida
y Salud (ENEST) entre los afios 2009-2010, el 30% de las mujeres no tiene contrato
o bien fue hecho de manera verbal, el doble comparado con los hombres [86]. Esto
significa que estas mujeres no tienen acceso a la seguridad social laboral,
situaciones que las exponen a riesgos para la salud. Ademas, un nimero importante

de mujeres se encuentra en trabajos precarios y mal pagados [86].

Respecto a las gestantes con trabajos fisicamente importantes y horarios
prolongados o irregulares presentan un riesgo elevado de tener un PP o un RN con
BPN, segun las conclusiones de un estudio desarrollado por investigadores del
University College of Dublin (Irlanda) y publicado en el 2009 de la revista BJOG [87].
Ademas, no debe olvidarse que las condiciones laborales, y las posibilidades de

mejorarlas, estan muy asociadas al nivel socioeconémico de las personas [88].

En el mundo del trabajo distinguimos entre labores domésticas y el trabajo en el
mercado economico. Culturalmente, el trabajo doméstico estd naturalmente
asociado a la condicion de mujer, y éstas lo realizan independientemente de su

integracion a otras actividades productivas [89].

Casi el 80% de las mujeres realizan sin ayuda las tareas del hogar, lo que es mas
marcado en los sectores de bajos ingresos [86]. Esto le suma aproximadamente 3
horas de actividades domésticas no remuneradas a su carga diaria de trabajo y
supone una presion adicional sobre ellas. Ademas el trabajo doméstico no tiene
ningun derecho asociado ni acceso a proteccion social. Esta doble jornada, y la
consiguiente carga de trabajo, tienen una fuerte repercusion sobre la salud. Muchas
veces el trabajo remunerado es similar a lo realizado en el hogar por lo que también
podrian aparecer molestias y afecciones en el sistema osteomuscular, por

movimientos repetitivos, posturas forzadas, manipulacion de cargas, etc. Ser mujer,
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jefa de hogar y madre de niflos menores de 6 afios concentra el mayor peso,

cantidad e intensidad de trabajo.

Curiosamente, el hecho de trabajar en casa tiene la misma importancia que trabajar
fuera de casa [90]. Por otra parte, un estudio realizado con enfermeras que trabajan
en la zona de urgencia y la zona de cuidados intensivos, en el turno nocturno, tenian
una tasa de prematuridad y de RCIU significativamente superior al resto del
personal de enfermeria [91].

En el afio 2005, en la ciudad de Vifia del Mar se realizé un estudio llamado “Factores
de riesgo asociados a parto prematuro”, tesis para optar el grado de licenciados en
Obstetricia y Puericultura que fue realizado con 185 puérperas. En esta
investigacion se presento que el 55,3% realizaba labores del hogar y un 60,36%

realizaba moderado o gran esfuerzo fisico dentro de este grupo de puérperas [17].

En la tesis realizada en el afio 2005 por los estudiantes de Obstetricia y Puericultura

se concluy6 que:

- Manejar cargas pesadas durante el embarazo puede contribuir a la RCIU;

La mayoria de las mujeres que manejaron carga pesada durante el

embarazo tuvieron RCIU

- Las gestantes que tienen un trabajo pesado hipotéticamente ganarian menos

peso y tienen RN mas pequefios.

- Las mujeres que descansan, al menos, 8 dias antes del parto tuvieron RN

mas grandes;

- El manejo de cargas y las posturas forzadas podrian aumentar el riesgo de

aborto espontaneo y PP;

- El trabajo pesado podria desencadenar hipertension asociada al embarazo.
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- Hay mayor incidencia de PP en mujeres que realizan labores del hogar

(duefa de casa y asesora del hogar) con un 55,3%.
- Solo el 3,35% de puérperas que tuvieron un PP no realizaba ningan trabajo.

- El moderado y gran esfuerzo fisico (categorizado en el estudio) se observé
en el 60,34% de puérperas que tuvieron un PP.

EFECTOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN EL UTERO

El ejercicio fisico intenso en la gestante puede desencadenar contracciones
uterinas, las cuales se han relacionado con el aumento de la concentracion de
catecolaminas y el tipo de ejercicio que se practique ya que esta circunstancia
puede causar un menor aporte sanguineo uterino, pudiendo llegar al 25% del flujo
tras ejercicios de intensidad del 70% del volumen de oxigeno maximo y de 40
minutos de duracién. Ademas, la noradrenalina tiene un efecto estimulante en las
contracciones uterinas, pudiendo inducir el PP [45,92]. Se ha observado también
gue el ejercicio en posicién de pie puede ejercer mayor presion sobre el cuello
uterino, aumentando la actividad uterina por un mecanismo reflejo, a diferencia de

lo sucedido con ejercicios en bicicleta o sobre colchonetas [92].

EFECTOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN EL FETO

En general se ha observado que el feto tolera bien el ejercicio materno. Sin
embargo, un menor flujo sanguineo a nivel uterino puede disminuir el oxigeno en el
feto durante o inmediatamente después de un ejercicio de corta duracion y de
intensidad maxima o cerca del maximo. También se ha relacionado la disminucion
de la frecuencia cardiaca fetal con el ejercicio materno principalmente en

embarazadas sin adecuado acondicionamiento fisico [92].

La tasa cardiaca aumenta en la mujer gestante, asi como el flujo sanguineo que se

distribuye a aquellos 6rganos que trabajan, como son los musculos estriados vy el
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corazoén, y disminuye en la piel y en el area espléacnica. La actividad simpética causa
dilatacion de los vasos sanguineos en muasculos y constriccion en las visceras y en
la piel. Esto se puede interpretar en que la actividad fisica intensa reduce el flujo

sanguineo hacia el Gtero [93].

En caso de incremento de lactatos (enzima que participa en el metabolismo
anaerobico de las células de la musculatura lisa) en el plasma materno, aumenta la
hipoxia al musculo uterino. El feto tendria mas dificultad para eliminar el lactato a la
madre y pudiendo acumularse, aumentando asi el riesgo de hipoxia fetal [92].

Existe un incremento de la utilizacién de hidratos de carbono por los musculos en el
movimiento. Esta circunstancia puede llevar a la hipoglicemia materna,
especialmente en una actividad de cierta intensidad y en el Gltimo trimestre del
embarazo [45]. A su vez puede disminuir la disponibilidad de glucosa fetal
provocando desnutricion fetal y BPN, llegando incluso a alteraciones del desarrollo
fetal [45]. El feto puede adaptarse a esta situacion de hipoglicemia transitoria
utiizando lactato como combustible. Ademas, el ejercicio provoca una
hemoconcentracion, y en la redistribucién del flujo se desvia mas sangre hacia la

placenta, facilitando la transferencia de oxigeno [45].

El aumento de la temperatura corporal de la mujer que practica deporte relacionado
con la intensidad y duracion del mismo. La temperatura del feto es de 0,6°C mas
alta que la de la madre debido al calor producido por su desarrollo. Si la diferencia
de gradiente entre la madre y el hijo desciende, la pérdida de calor sera menor,

pudiendo provocar efectos dafinos, sobre todo en el cierre del tubo neural [45].

ACTIVIDAD SEXUAL Y PREMATURIDAD

Existen algunos estudios en diversos paises acerca de los habitos sexuales durante
la gestacion, estos son poco convincentes y contradictorios [94-97], tal vez porque
dicha actividad es muy variable y depende de distintos factores que interactdan
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entre si [98], como el estado bioldgico, psicoldgico y social [99,100], que varian
segun cada individuo, sobre todo si se afade la gestacion.

Se ha correlacionado el PP con la actividad sexual, cuando la frecuencia de
orgasmos es elevada después de la semana 32 de gestacion [101,102], pero no se
sabe con certeza si se debe a la asociacion con infecciones genitourinarias, que a

su vez se relacionan con la RPM como su causa principal.

De acuerdo a un estudio realizado por Master y Johnson la actividad sexual
aumenta en el 80% de los casos durante el segundo trimestre de la gestacion [102],
lo cual puede coincidir con un aumento de las infecciones del tracto urinario y por
consiguiente de riesgo de PP, debido a la proximidad del introito vaginal y el meato
urinario. Si ademas se considera que existen prostaglandinas en el semen y éstas
forman parte del estimulo inicial del parto en seres humanos [103], conjuntamente
con la reaccién producida por un proceso infeccioso, el aspecto mecanico del coito
y de las contracciones uterinas producidas durante el mismo, que pueden perdurar
hasta 15 minutos después del orgasmo, hay razones suficientes para pensar que
todo ello favorezca el PP, sin embargo, pueden existir otros factores que tal vez no
se estén tomando en cuenta, tales como el aspecto sociocultural y el estado

psicoldgico de la mujer gestante [104].

La opinidon generalizada es que el coito no suele causar dafio antes de las 36
semanas de gestacion, pero de manera practica toda mujer con historia de abortos,
debe abstenerse de toda actividad sexual que pueda generar orgasmo, en el tltimo
tercio del embarazo [105-107]. Asimismo si en el curso de la gestacion se presenta
un cuadro de APP, la abstinencia y el reposo constituye la primera indicacion, sobre
todo con diagnostico de PPO.

Los riesgos de las relaciones sexuales al final de la gestacién, ain no se han

establecido con claridad, pero se han informado casos de aceleracion del trabajo de
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parto, cuando ha habido coito horas antes, lo cual sugiere, como se ha mencionado,

el papel de las prostaglandinas en el inicio del trabajo de parto [108-110].

Un estudio realizado en el afio 2000 por la Universidad Autdnoma de México, donde
se indagod en la frecuencia de actividad sexual semanal por trimestre, el CPN, la
presencia de infecciones genitourinarias, el grado de escolaridad, edad y estado
animico predominante se reafirmo que la actividad sexual decrece gradualmente a
medida que avanza la gestacion, y que no constituye un factor de riesgo en la
amenaza de un PP, pero existe una relacion con una mayor incidencia cuando se
asocia a infecciones del tracto genitourinario. Se identificd que dichas infecciones
constituyen en realidad un mayor riesgo, y como hallazgo igualmente el grado de
escolaridad. Un nivel socioecondmico y educacional mas bajo puede verse reflejado
como factor de riesgo para APP, lo cual es muy probable que a su vez esté asociado
con un CPN menor a lo esperado, o un déficit en la calidad de la atencidn primaria
[104].

ESTRES MATERNO Y PREMATURIDAD

La importancia del entorno psicosocial en el proceso salud-enfermedad se ha
documentado en distintos estudios epidemioldgicos [111-117], y los planteamientos
hipotéticos para explicar esta asociacion postulan que la situacion psicosocial
interviene como un factor condicionante que facilita o inhibe la expresién del factor
de riesgo [111]. En relacidn a la importancia del entorno psicosocial durante la
gestacion, los estresores psicosociales, tales como estrés y disfuncion familiar, han
demostrado ser un factor de riesgo con respecto a la morbilidad materna y perinatal,
y el apoyo social un factor compensatorio de estos efectos negativos. Por otro lado,
se ha observado que la evaluacion de los factores de riesgo obstétricos
conjuntamente con la evaluacion de los factores de riesgo psicosociales,
incrementan significativamente la probabilidad de identificar a las mujeres
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embarazadas con mayor riesgo de presentar complicaciones maternas Yy
perinatales, tales como SHE, RCIU e hiperémesis gravidica lo que conlleva a su
vez, BPN y SPP, entre otras [118].

Una investigacion realizada durante el afio 2007 en puérperas en los Hospitales
Guillermo Grant Benavente de Concepcion y Herminda Martin de Chillan que tuvo
por objetivo identificar factores de apoyo y estrés psicosocial en adolescentes
embarazadas, asi como también establecer la asociacion entre estos factores
psicosociales y la presencia y/o ausencia de SPP en puérperas adolescentes, el
cual confirmd la presencia de estresores psicosociales, tales como problemas
econdmicos, violencia intrafamiliar (psicoldgica y fisica) y hospitalizacion de un
familiar con mayor riesgo de presentar un PP [119].

En otro estudio realizado en Colombia se demostré que los hechos estresantes y la
ansiedad severa sin un apoyo social adecuado durante el embarazo, mostraron una
dosis-respuesta significativa para desarrollar patologia obstétrica cuando la mujer
esta sometida a un alto nivel de estrés, riesgo que se aumenta cuando la futura
madre, al mismo tiempo, carece de un apoyo social adecuado a su embarazo. Estos
resultados se deben tener en cuenta cuando se analiza la paciente embarazada en

un perfil biopsicosocial [117].

CONTROL PRENATAL COMO ESTRATEGIA DE PREVENCION DEL PARTO
PREMATURO

El control prenatal tiene como objetivo una oportuna identificacion y un manejo
adecuado de los factores de riesgo obstétricos, la realizacion de pruebas de
laboratorio basicas y el seguimiento de paradmetros basicos como son la altura

uterina, el peso materno y la presion arterial diastélica, lo cual ayuda a un
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diagndstico temprano de patologias clinicamente evidentes y a un manejo oportuno

de factores de riesgo, que benefician la salud materna y perinatal.

Estd demostrado que la anamnesis es una herramienta tanto o mas importante para
detectar cualquier factor de riesgo en las gestantes, no tan solo para prevenir un PP

sino que para muchas otras patologias.

Dentro de la anamnesis es posible identificar, entre otras cosas, la actividad materna
al momento del embarazo y pesquisar riesgos asociados a la actividad, pudiendo
asi relacionar la actividad fisica y un SPP. A nivel pais, no existen estudios que
avalen esta hipotesis, por lo que se hace imperativo, también, diferenciar qué
actividades que realiza la mujer durante la gestacion pueden proporcionar mayor

riesgo de un PP.
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10.3 OBJETIVOS
10.3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacion que existe entre la actividad fisica materna durante la

gestacion y el parto prematuro.

10.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir caracteristicas sociodemograficas y gineco-obstétricas de las
madres en estudio al momento de la gestacién, segun tres grupos de
ocupaciones.

2. Caracterizar el tipo de parto que tuvieron las madres en estudio incluyendo
caracteristicas del recién nacido.

3. Distinguir las distintas actividades fisicas realizadas por las madres durante
la gestacion.

4. ldentificar las diversas actividades realizadas durante la gestacion que
pueden asociarse a un parto prematuro.

5. Determinar la asociacion entre el factor de exposicion (actividad fisica
materna) y el parto prematuro.

6. Formular posibles explicaciones de cémo algunas actividades maternas
pueden ser beneficiosas o0 perjudiciales durante la gestacion segun su

relacion con el parto prematuro.

91



10.3.3 VARIABLES
Tabla 1 Objetivo especifico 1

Nombre Concepto Dimension Indicador Subindicador
Edad Numero de Numero de
afnos afos
cumplidos que
presenta la
mujer al inicio
de la gestacion
Gestaciones | Numero de | N° de | Ningun parto | Nulipara
Previas veces que la | gestaciones
mujer ha | previas De 2 a 4 | Multipara
estado partos
embarazada
(previo al inicio Mayor o igual | Gran multipara
de su dltima a 5 partos
gestacion),
independiente
de si el final de
la  gestacion
fue un RN vivo,
un oébito fetal o
un aborto.
Estado Situacion  de Enflaquecida
nutricional salud que
determina la Normal
categoria
nutricional de Sobrepeso
la mujer en
base a la Obesa

relacion IMC,
peso/talla  al
inicio y al final
de la
gestacion.
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Nombre Concepto Dimension Indicador Subindocador
Situacion de | Presencia de | Con pareja Casada
pareja una relacion de
pareja durante Conviviente
todo el proceso
de la | Sin pareja Soltera
gestacion.
Separada
Viuda
Prevision de | Sistema de FONASA A
salud prevision  en
salud al que se B
encuentra
afiliada la C
mujer al
momento de la D
gestacion.
ISAPRE
OTRAS Segun
respuesta
SIN
PREVISION
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Nombre Concepto Dimension Indicador Subindicador
Escolaridad Numero de Basica
afos del incompleta
sistema
educacional Bésica
formal completa
alcanzado por
la mujer al Media
momento del incompleta
inicio de la
gestacion. Media
completa
Superior
incompleta
Superior
completa
Antecedente | Presencia de Si Semanas de
de Aborto pérdidas gestacion al
reproductivas momento  del
previas a la aborto.
gestacion
actual. No
Antecedente | Presencia de Si
de Parto | partos
Prematuro anteriores No
antes de las 37
semanas de
gestacion
previo a la
gestacion
actual.
Tipo de Parto | Via por lacual Cesarea
Anterior se
desencadeno Vaginal
el parto
anterior Forceps
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Tabla 2 Objetivo Especifico 2

Nombre Concepto Dimension Indicador Subindicador
Tipo de parto | Momento vy | Via del parto Cesérea
via por el cual
se Vaginal
desencadena
el parto de la Forceps
gestante
Momento de | Edad Pretérmino:
desencadenami | gestacional menor 36
ento en semanas | semanas
Término: 37 a
41+6 semanas
Postérmino:
desde las 42
semanas
Tipo de | Clasificacion Edad Prematuro
prematuridad | de los RN gestacional extremo: menor
prematuros en semanas | a 28 semanas
segun la EG
al nacer Gran
prematuro: 28 a
31 semanas
Prematuro
tardio: 32 a 36
semanas
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Nombre Concepto Dimension Indicador Subindicador
Peso al nacer | Peso en Pequefio

gramos para edad

obtenidos en gestacional

antropometri

a del recién Adecuado

nacido para edad

gestacional

Grande para
edad

gestacional
Tabla 3 Objetivo Especifico 3y 4
Nombre Concepto Dimension Indicador Subindicador
Actividad Conjunto de | Deportiva Si
fisica variables que No
requieren una
trabajo fisico que . .
realiza la mujer | Recreativa Si
durante la No
gestacion y que
puede incluir _
simultaneamente | Laboral S
diversos  ambitos No
de su vida
Domestica Si
No
Sexual Si
No
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Nombre Concepto Dimension Indicador Subindicador
Carga de | Numero de horas o | Deportiva (Horas a la
actividad frecuencia a la semana)
fisica semana que ocupa
la mujer durante la .
gestacion para | Recreativa (Horas a la
realizar la actividad semana)
fisica.
Laboral (Horas a la
semana)
Domestica (Horas a la
semana)
Sexual Numero de
veces a la
semana
Ocupacion | Conjunto de tareas | Estudiante Escolar Basica
propias
establecidas  por Media
una profesiéon u _
oficio en la que la Tecnico Segun
gestante  declara respuesta
emplear la mayor _
parte de su tiempo. Superior
Duefia de | Si
casa
No
Si
Trabajo al | Remunerada
exterior No
Si
No
remunerada | No
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Nombre Concepto Dimension Indicador Subindicador
Tiempo de | Tiempo que Menor a 60
trayecto demora la gestante minutos
en desplazarse al
lugar de su 60 a 90
ocupacion. minutos
Mayor a 90
minutos
Tipo de | Medio de A pie
transporte | transporte que
ocupa la gestante Movilizacion
para el trayecto, en colectiva
relacion a  su
ocupacion. Movilizacion
particular
Actividades | Tarea o actividad Segun
fisicas no | fisica extraordinaria respuesta.
habituales |realizada por la Ejemplo:
mujer durante la mudanza.
gestacion
Viaje largo | Trayecto mayor o Si N° de viajes
igual a 2 horas realizados
independiente del
destino y el objetivo No
Tipo de | Medio de Movilizacion | Avién
transporte | transporte que colectiva
ocupl la gestante Bus
cuando realiz6 un
viaje largo Barco
Movilizacion | Auto
particular
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10.4 HIPOTESIS

A través del estudio se pretenden probar las siguientes hipotesis:

Hipodtesis principal:

Ho: La realizacion de tipos especificos de actividad fisica por parte de la gestante,
no modifica la probabilidad o el riesgo de parto prematuro.

Hi: La realizacion de tipos especificos de actividad fisica por parte de la gestante,
modifica la probabilidad o el riesgo de parto prematuro (aumentandola o

disminuyéndola segun la actividad).

Hipotesis especificas por probar:

1. El riesgo de parto prematuro se relaciona con la realizacion de actividades

domésticas cotidianas durante la gestacion.

2. Elriesgo de parto prematuro aumenta con la realizacion de esfuerzos fisicos

inhabituales durante la gestacion.
3. Larealizacion de tipos especificos de actividades (subir escaleras, actividad
sexual, transportes cotidianos, caminatas por trabajo) modifican la

probabilidad de tener parto prematuro.

4. La actividad fisica con gasto caldrico elevado aumenta la probabilidad de

tener un parto prematuro.
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10.5 METODO
10.5.1 INSTRUMENTOS Y CONSENTIMIENTOS:

El siguiente listado enumera los archivos adjuntos utilizados para el

levantamiento de datos en el siguiente orden:

1) Instrumento de levantamiento de datos: Cuestionario que se aplico a las

puérperas que aceptaron participar en el estudio.

2) Consentimiento Informado a la Puérpera o tutor legal.

3) Asentimiento informado a la Puérpera menor de edad.

4) Ficha consentimiento a la Puérpera o tutor legal.
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10.6 RESULTADOS

En este item se adjuntan las tablas de resultados por cada objetivo planteado en

esta investigacion.
OBJETIVO N°1: Describir caracteristicas sociodemogréficas y gineco-obstétricas de

las madres en estudio al momento de la gestacion, segun tres grupos de

ocupaciones.

Tabla N°1: Distribucion por edad

Edad Frecuencia
15 1
16 9
17 12
18 4
19 6
20 4
21 2
22 8
23 6
24 6
25 14
26 4
27 16
28 12
29 10
30 2
31 5
32 6
33 13
34 8
35 10
36 10
37 4
38 5
39 5
40 4
42 4
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Tabla N°2: Prevision de salud

Prevision A B C D Isapre Otros
Casos 30 18 17 17 5
Controles 52 15 15 8 0
Tabla N°3: Nivel de Escolaridad
Nivel de
escolaridad | Basica Media | Superior
Casos 10 49 36
Controles 13 49 33
Tabla N°4: Situacion de pareja
Situacién
de pareja Si No
Casos 64 31
Controles 67 27
Tabla N°5: Estado civil
Estado
civil Casada |Conviviente | Separada| Soltera Viuda
Casos 31 33 1 30
Controles 24 44 0 26
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Tabla N°6: Ingreso a control prenatal

Control frecuencia
Si 153
No 36
Sin control 1
Total 190

Tabla N°7: Estado nutricional al inicio y término

Estado
nutricional
al inicio Normal |Sobrepeso | Enflaquecida| Obesa
Casos 44 33 9 8
Controles 41 42 3 9
Tabla N° 8: Paridad
Gran
Multipara | Multipara | Primipara TOTAL
0 hijos 0 0 78 78
1 hijo 56 0 0 56
2 hijos 36 0 0 36
3 hijos 15 0 0 15
4 hijos 4 0 0 4
5 hijos 0 1 0 1
Total 111 1 78 190
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Tabla N° 9: Antecedente de aborto nUmero de aborto

Frecuencia
No 150
Si 40
Total 190

Tabla n® 10: Numero de aborto (n=40)

Frecuencia
1 Aborto 35
2 Abortos 4
3 Abortos 1
Total 40

Tabla n°11: Antecedente de parto prematuro

Si

No

Casos

14

40

Controles

51
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Tabla N° 12: Causa prematurez anterior

Causa prematurez anterior

Frecuencia

Casos

SHE

RPM

DPPNI

Espontaneo

Infeccion ovular

Malformacion

Arterosis maternas

OBJETIVO N°2: Caracterizar el tipo de parto que tuvieron las madres en estudio

incluyendo caracteristicas del recién nacido.

TABLA N° 13: Tipo de parto

Frecuencia
Vaginal 99
Cesarea 90
Forceps 1
Total 190
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Tabla N° 14: Distribucion semanas gestacion al nacimiento

Semanas | Frecuencia
22 sem 1
24 sem 2
26 sem 3
28 sem 2
29 sem 1
30 sem 2
31 sem 3
32 sem 3
33 sem 9
34 sem 21
35 sem 19
36 sem 29
37 sem 11
38 sem 27
39 sem 25
40 sem 21
41 sem 11
Total 190

131



Tabla N° 15: Distribucion edad gestacional en controles

Semanas de edad gestacional Frecuencia
37 sem 11
38 sem 27
39 sem 25
40 sem 21
41 sem 11
Total 95

Tabla N° 16: Tipo de prematurez

Frecuencia
Medicamente
indicada 44
Espontanea 51
Total 95

Tabla N° 17: Diagnostico pediatrico al nacer

Diagnostico
pediatrico AEG PEG GEG
Casos 70 22 10
Controles 72 5 18
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OBJETIVO N°3 Y N°4 Distinguir las distintas actividades fisicas realizadas por las

madres durante la gestacion.

Identificar las diversas actividades realizadas durante la gestaciéon que pueden

asociarse a un parto prematuro.

Tabla N° 18: Viaje largo

No Si Total

Controles 66 56 122
Casos 29 39 68
Total 95 95 190

Tabla N° 19: Sube peldafios

Mas de 5 pisos | Mas de 5 pisos
Menos de 5 pisos sin | sin ascensor en | sin ascensor de
ascensor 2 0 mas veces 1vez Total
Controles 16 27 25 68
Casos 11 24 12 47
Total 27 51 37 115
Tabla N°20: Actividad recreativa
Actividad Recreativa Frecuencia Casos Controles
Baile 8 (28,6%) 2
Ed. Fisica 5 (17,8%) 4
Yoga 7 (25%) 5
Trabajo extra 1 (3,6%) 0
Otros 7 (25%) 1
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Tabla N° 21: Relaciones sexuales

Frecuencia
Si 154
No 35
No responde 1
Total 190

Tabla N°22: Ocupacién materna

Ocupacioén
materna Duefia de casa Trabajadora Estudiante
Casos 35 42 18
Controles 41 37 17
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Tabla N° 23: Tiempo de transporte diario

Minutos | Frecuencia
5 6
7 1
10 14
15 14
20 11
25 3
30 17
35 1
40 10
45 8
50 2
60 12
70 1
90 7
120 2
Total 109
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Tabla N°24: Labores domésticas y su gasto calérico

Actividad Gasto calorico (kilocalorias) Numero asignado
Barrer 0,031 1
Lavar loza 0.037 2
Lavar bafio 0.037 3
Lavar cocina 0.04 4
Cocinar 0.045 5
Hacer la cama 0.057 6
Planchar 0.063 7
Encerar 0.068 8
Pasar virutilla 0.07 9
Pasar aspiradora 0.072 10
Trapear 0.075 11
Lavar ropa (a mano) 0.08 12
Limpiar ventanas 0.081 13
Tender ropa 0.1 14

Tabla N° 25: Actividad domestica segun score

0-35 36-70 71-105
Casos 15 36 30
Controles 7 46 34
Tabla N°26: Habito de caminar
Si No
Controles 71 24
Casos 79 16

136



Tabla N° 27: NUumeros de horas de descanso

Si No
descansO | descanso Total
Control 87 6 93
Casos 89 5 94
Total 176 11 187
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