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II. RESUMEN

Antecedentes. El parto prematuro es la causa méas importante de morbilidad y
mortalidad perinatal a nivel mundial. Su etiologia es multifactorial, si bien las
causas bioldgicas son las mayoritariamente estudiadas, existen factores no
biolégicos provenientes del entorno psicosocial de las gestantes que no han sido
suficientemente estudiados. Propdésito del estudio. Describir el contexto
psicoafectivo y socioeconémico de las gestantes que influirian en el parto
prematuro, para aportar con informacion nueva que contribuya en la pesquisa y
prevencion de este evento. Materiales y métodos. Investigacién cuantitativa-
observacional perteneciente a la epidemiologia analitica aplicado a la puérpera. El
instrumento utilizado consiste en un cuestionario, mediante el cual se analizaran
los factores de exposicion que tienen relacion con la ausencia de redes de apoyo
y/o marcos legales protectores a través de un disefio de casos y controles en las
ciudades de Valparaiso y Vifia del Mar entre Agosto y Diciembre de 2015.
Resultados. De acuerdo a los resultados obtenidos y al tamafio muestral, se
establecieron las asociaciones hospitalizacion y antecedente de parto prematuro
como factores de riesgo y contencion emocional de la pareja como factor
protector. Conclusion. La verificacion de las hipétesis queda inconclusa por
escasez de tamafio muestral, hacia el ambito de pareja y el ambito laboral, como
fuentes de apego y proteccion que pueden influir en el riesgo de parto prematuro.
Palabras clave (Key words). Parto prematuro, redes de apoyo, marcos legales

protectores.



[1l. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) M se considera prematuro un
recién nacido vivo antes de que se hayan cumplido 37 semanas de gestacion. A
nivel mundial, cada afio se producen 15 millones de partos prematuros, siendo la
causa mas importante de morbilidad y mortalidad perinatal. Incluso, el 75% de las
muertes perinatales son atribuibles a prematurez y, al menos, la mitad de las
muertes neonatales en el mundo, donde el aumento de morbilidad de los
prematuros dependera del peso de nacimiento y de la edad gestacional al nacer.
Ademas, la prematurez menor de 32 semanas conlleva la mayor morbimortalidad

neonatal 2.

En Chile, nacen anualmente alrededor de 250.000 nifios, de los cuales el 7% son
prematuros y el 3% B! son aquellos que nacen antes de las 34 semanas de
gestacion.

En la salud publica, el parto prematuro constituye un problema, el que implica un
alto coste humano y monetario para las familias y los gobiernos. Por su relacion
con el contexto socioecondmico, la incidencia y el coste son mayores en los

paises de menores ingresos.

Actualmente, uno de los principales obstaculos para la prevencion de este tipo de
parto es la falta de conocimiento sobre el riesgo y su magnitud, ademas de la
interaccién entre los diversos factores de riesgo que conllevan a un parto
prematuro. También se agregan otras dificultades como, por ejemplo, la ausencia
de registros confiables durante el parto y nacimiento que afecta a gran parte de los
paises a nivel global.

1.1 PROPOSITO DE LA INVESTIGACION

El propdsito de esta investigacion, es determinar si la proteccion legal, las figuras y
redes de apoyo a la gestante se relacionan con el riesgo de parto prematuro, para

asi aportar con informacion nueva y relevante que pudiera contribuir en la



pesquisa, valoracion pertinente de antecedentes maternos y prevencion de este
evento. Para esto, la hipotesis principal es: “Un contexto psicosocial carente de
figuras, redes de apoyo y marcos legales protectores durante la gestacion se
relaciona con un aumento del riesgo de parto prematuro”, considerando los
estudio precedentes realizados en Europa y América del Norte, que muestran, que
la proteccion legal, figuras y redes de apoyo, son factores que poseen un rol
importante en el proceso de gestacion, los cuales finalmente también tienen una
influencia en cuanto a la duracibn o término de ésta, considerandose que
aumentaria la probabilidad de parto prematuro. En Chile, este tipo de factores
poseen muy pocos estudios. El total de este grupo de factores provenientes del

contexto propio de la gestante, se constituyen en una base para estudio.

Por otro lado, al ser tan poco el conocimiento de éste &mbito, pasa a ser
sustancial las referencias y evidencias aportadas por estudios extranjeros, que
aportan una base y nocion iniciales para poder realizar un estudio que permita

describir el contexto psicoafectivo y socioeconémico de las gestantes en Chile.

Al caracterizar e identificar estos factores, el desafio consiste en integrar
estrategias e intervenciones eficaces para prevenir el hacimiento prematuro dentro
del proceso de atencién prenatal. Utilizando los resultados como base para crear
nuevas politicas publicas, para implementar o mejorar los programas de salud
materna y neonatal, promover ambientes saludables para la gestante
considerando su entorno biopsicosocial y afectivo, brindar una atencién
gestacional mas completa, enfocandose ademas en identificar las problematicas
que aquejan a la gestante y que pudieran llevar a desencadenar un parto
prematuro, para de ésta forma, poder trabajar en ellas y prevenir que esto se

produzca.

Para llevar a cabo este estudio se pretende responder la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Existe relacion entre la proteccion legal a la maternidad, figuras y

redes de apoyo a la mujer durante su proceso gestacional y el riesgo de parto



pretérmino?
1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

- ¢ Existe relacion entre la proteccion legal a la maternidad, figuras y redes de
apoyo a la mujer gestante y el riesgo de parto pretérmino?

- Si existe relacién, ¢Cuél es la magnitud y el sentido de esta asociacion en
términos de factor de riesgo o factor protector?

- ¢Como se da la asociacion entre estos factores?
1.3 FUNDAMENTACION DEL ESTUDIO

l1.3.1 SITUACION EPIDEMIOLOGICA DEL PARTO PREMATURO E
IMPACTO EN LA SALUD PUBLICA

Prematuro, segin la OMS U se considera un recién nacido vivo antes de
cumplirse las 37 semanas de gestacién. No obstante, es importante mencionar
que existe otra nominacion para el parto de pretérmino desde un punto de vista
etiolégico, que seria Sindrome de Parto Prematuro, el cual estd determinado por
una condicién que se desarrolla por multiples factores causales que pueden estar

0 no estar identificados.

A nivel mundial, cada afo se producen 15 millones de partos prematuros, de los
cuales méas de 1 millébn de recién nacidos fallecen por complicaciones propias de
este evento y, ademas, muchos de los que sobreviven presentan secuelas como

problemas visuales, auditivos y de aprendizaje. [

Cabe destacar que existen desigualdades en la supervivencia que se da para los
recién nacidos (RN) pretérmino, puesto que la mitad de los nacidos a las 24
semanas sobreviven en paises de altos ingresos, pero en paises de bajos
ingresos la mitad de los nacidos a las 32 semanas mueren por una atencion
inadecuada en casos como pérdida de calor, apoyo a la lactancia y cuidados para

las infecciones y dificultades respiratorias. ¥



A lo largo de todo el mundo, la incidencia de parto prematuro corresponde al 10%
del total de nacimientos, existiendo diferencias geograficas importantes. ! La
frecuencia con que se va dando varia entre los paises y zonas, de acuerdo a las
diferentes caracteristicas que tienen las poblaciones, por ejemplo,

socioeconémicas, modelos de prevencion, etc.
En Chile, la tasa de parto prematuro se encuentra entre el 6-7%. !

El parto prematuro es un problema de salud que tiene un costo econémico y social
considerable para las familias y los gobiernos. Su frecuencia varia entre el 5 y el
12% en las regiones desarrolladas del mundo, pero puede llegar al 40% en las

regiones mas pobres. [”

En Estados Unidos, los costos anuales por los nacimientos prematuros
representan el 57% del costo total por atencidon neonatal y el 35% del costo total
por atencién médica a todos los nifios. La carga econdmica social anual asociada
con el parto prematuro en E.E. U.U., excedi6 los 26.200 millones de dolares, lo

que representa 51.600 ddlares por prematuro nacido en el afio 2005. 1!

Por lo anterior, el coste econémico en cuanto a la atencion de un RN prematuro es
grande para un pais como Chile, que cuenta con un nivel de ingreso medio. Un
estudio realizado en hospitales de Santiago, mostré que el coste medio para un
RN <1.500 gramos, fue de $12.019.650 (21.467 USD) en 2004 y podria llegar a
$43.932.072 (78.474 USD). ¥

Actualmente, un tema importante es la falta de conocimiento sobre la magnitud y
el impacto del parto prematuro en el mundo. Una explicacion para esto, es la falta

de registros estadisticos de los nacimientos. [

El parto pretérmino es la causa mas importante de morbilidad y mortalidad
perinatal, dependiendo el riesgo de muerte o enfermedad de los prematuros del
peso de nacimiento y de la edad gestacional al nacer. La prematurez menor de 32

semanas, que conlleva la mayor morbimortalidad neonatal y la mayor tasa de



secuelas, debe ser la que concentre el mayor esfuerzo en lograr disminuirla. ?
[11.3.2 MORTALIDAD ATRIBUIBLE AL PARTO PREMATURO

Excluidas las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes perinatales son
atribuibles a prematurez. Un RN que pesa menos de 1.500 gramos tiene un riesgo
de morir en su primer afio de vida 180 veces superior al de un RN mayor de 2.500
gr. Globalmente, el riesgo de muerte de un prematuro es 20 veces mayor que el
de un RN de término, en donde la situacion es mas grave para los casos de

prematuridad extrema, donde una quinta parte no sobrevive el primer afio de vida.
[21[7]

[11.3.3 MORBILIDAD ATRIBUIBLE AL PARTO PREMATURO

Los RN prematuros presentan un riesgo 17 veces mayor de morbilidad si se
compara con los RN de término. Aproximadamente, del total de partos de
pretérmino que se dan, un 5% ocurre antes de las 28 semanas, un 15% entre las
28 y 31 semanas, un 20% entre las 32 y 33 semanas y el 60% entre las 34 y 37
semanas.”? ! Las complicaciones de los prematuros aumentan mientras menor
sea su edad gestacional o peso de nacimiento, presentando desde complicaciones
leves, como hiperbilirrubinemia, hasta enfermedades graves como enfermedad
hemolitica perinatal (EHP), hipertension intracraneana (HIC), sepsis, enterocolitis
necrotizante (ECN), y por cierto, secuelas neurologicas. El 50% de las
anormalidades neuroldgicas de la infancia son atribuibles a prematurez, secuelas
que incluyen desde anormalidades leves de las funciones cognitivas hasta
pardlisis cerebral. ™ En el caso especifico de prematuros extremos (<28 semanas
de gestacion ¥, de aquellos que sobreviven, el 60% tiene discapacidades
neuroldgicas (problemas de lenguaje y aprendizaje, trastorno por déficit
atencional, dificultades socioemocionales, deterioro sensorial, visual y auditivo,

retraso mental y paralisis cerebral).

Las cifras nacionales de prematuridad se han mantenido estables durante las

tltimas décadas en 6,5% sobre el total de nacimientos (alrededor de 11.650 casos

10



anuales en beneficiarios Sistema Nacional de Servicios de Salud). ™

Gran parte de las publicaciones respecto a variables psicoafectivas de la gestante
provienen de paises industrializados, sin embargo, cada pais deberia generar sus

propias evidencias segun su contexto social y juridico.

Dado que la prematurez es una prioridad sanitaria, se hace necesaria la
investigacién en este aspecto debido a la poca evidencia existente en Chile, por
ende, el presente estudio se centra en factores no biologicos, puesto que una
mejor comprension de los mismos es necesaria para entregar a la gestante una
atencion obstétrica integral; asi mismo, iniciar acciones preventivas adaptadas y

oportunas.

IV. MATERIAL Y METODO

IV.1. AMBITO DE ESTUDIO

Investigacion de tipo cuantitativa, observacional, que pertenece al ambito de la
epidemiologia analitica, donde se estudian los factores de exposicion que tienen
relacion con la ausencia de redes de apoyo y/o de marcos legales protectores a
través de un disefio de casos y controles.

IV.1.1 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.
IV.2 POBLACION DE ESTUDIO

IV.2.1 UNIVERSO

Madres que se encuentran hospitalizadas en la Unidad de Puerperio de distintos
Centros Asistenciales de las ciudades de Valparaiso y Vifia del Mar durante el

periodo Octubre a Diciembre del 2015

11



IV.2.2 MUESTRA

Para acceder a las unidades de analisis se coordiné con 4 servicios de gineco-
obstetricia de cada centro de salud (Hospital Carlos Van Buren, Hospital Gustavo
Fricke, Clinica Ciudad del Mar y Hospital Naval Almirante Nef). Solo en el servicio
del Hospital Naval Almirante Nef no se pudo realizar esta seleccién por condicién

de tiempo y tramites correspondientes al comité de ética.

La muestra corresponde a 360 puérperas (180 casos y 180 controles). El tamafio
de la muestra se determin6 en base a la variable “Quiebre Psicosocial”, la cual fue
analizada en el seminario de tesis “Factores Psicosociales y Socioecondmicos
asociados a Parto Prematuro en madres de la comuna de Valparaiso”,
investigaciéon desarrollada por estudiantes de la Escuela de Obstetricia y
Puericultura de Valparaiso, en el afio 2012,

La férmula utilizada fue la siguiente:

N=[Zy0z V2p{l—p) + 235 Vps{l—py) +pz (1 — p2)I°
(p1— p2)*

Con:

Z1.o/2: Distribucion Normal Estandar Z, correspondiente a un error muestral 5%.
p1: Frecuencia de exposicion entre los casos (= 37.5)

p2: Frecuencia de exposiciéon de controles (=23.9)

Reemplazando en la férmula:

n = [1.96V2x30.7 (L — 30.7) + 0.84 V37.5 [L— 37.5) + 23.9 (1 — 23.9)]* =180
(37.5—23.9)

I\V.2.3 DEFINICION DE LOS CASOS Y DE LOS CONTROLES

e Casos: Aquellas puérperas que tuvieron su parto con recién nacido(s)

12



vivo(s) o muerto(s) antes de las 37 semanas de gestacion entre el 15 de
Octubre y el 20 de Diciembre del 2015 y que cumplan con los criterios de
inclusion establecidos.

e Controles: Aquellas puérperas que tuvieron su parto con recién nacido(s)
vivo(s) o muerto(s) después de las 37 semanas de gestacion entre el 15 de
Octubre y el 20 de Diciembre del 2015 y que cumplan con los criterios de

inclusion establecidos.

Con el fin de asegurar la comparabilidad entre casos y controles, a cada Caso le
correspondio un Control de la misma edad, quedando asi una muestra de Casos y

Controles pareados.
IV.2.4 CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
IV.2.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION DE LA MUESTRA

Puérperas de recién nacidos vivos 0 muertos y que acepten participar en el
estudio, que tuvieron su parto en algun Centro Asistencial de las ciudades de
Valparaiso y Vifia del Mar y que tenga convenio con la Universidad de Valparaiso,
que aceptaron participar en la investigacion.

IV.2.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA MUESTRA

Mujeres que rechacen participar del estudio, mujeres que presenten estados
morbidos, incluidas todas las discapacidades o incapacidades transitorias o
permanentes y mujeres que por motivos de salud (fisicos o0 mentales) no pudieron

responder el cuestionario y que le impiden la participacion en el estudio.
IV.3 FUENTES DE INFORMACION

IV.3.1 UNIDAD DE ANALISIS

Puérperas con recién nacido 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 Octubre y Diciembre del

13



afo 2015.
IV.3.2 UNIDAD INFORMANTE

Corresponde a las fichas perinatales, ya sea escrita 0 computarizada, que se
encuentran en los Centros de Salud seleccionados y madres en estudio a través

de un cuestionario.
IV.3.3 UNIDAD REFERENCIAL

Servicios de salud de atencion terciaria de la ciudad de Valparaiso y Vifia del Mar.
IV.4 RECOLECCION DE DATOS

IV.4.1 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Aplicaciéon de un cuestionario con preguntas abiertas y cerradas. El tiempo de
aplicacion estimado es de 30 minutos. Los investigadores fueron previamente
entrenados a la entrevista por la docente guia. La capacitacion comprendio tres
sesiones, se utilizo la técnica del estudio de casos, dramatizaciones, rol playing y

discusion grupal.
IV.4.2 ETAPAS METODOLOGICAS (APLICACION DEL INSTRUMENTO)
PRIMERA ETAPA

Corresponde a la exploracion de las 360 fichas. Esta etapa permite identificar a los

casos Yy a sus correspondientes controles definidos anteriormente.
SEGUNDA ETAPA

La recoleccion de la informacion se llevo a cabo en la Unidad de Puerperio de los

Centros de Salud participantes en un espacio y horario propicio, segun el Servicio.

Se realizé un cuestionario tanto a los casos como a los controles, con un tiempo

estimado de aplicacion de 30 minutos por cada una.

En suma, se consideraron los siguientes pasos previos al encuentro con la madre:

14



Informacién acerca de los casos y controles seleccionados al miembro del
equipo de salud mas cercano (matrona/matrén) para obtener su
consentimiento.

Acceso a las madres preferentemente con un profesional del Centro de
Salud.

Presentacion de la investigacion y sus objetivos, asi como el
consentimiento informado y las garantias de anonimato, confidencialidad y

apoyo en caso necesario.

IV.5 PLAN DE PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Consta de tres etapas:

1)

2)

3)

Analisis descriptivo univariado y bivariado. Se incluye el célculo de medidas
de resumen para las variables cuantitativas y el uso de tablas de
distribucion con fines de interpretacion de las mediciones numeéricas.
Distribuciones porcentuales para variables categéricas.

Andlisis de asociacion. El objetivo del andlisis es examinar la relacion
existente entre las diferentes redes y figuras de apoyo presentes o
ausentes durante la gestacion y el riesgo de parto prematuro. Se basa en la
comparacién entre casos y controles por grupos de variables segun
objetivos especificos.

Medicion del riesgo asociado a cada uno de los factores a través del OR y

el intervalo de confianza.

Para la prueba de hipétesis los test utilizados se adaptaron a muestras pequefias

y datos pareados: test exacto de Fisher, Chi cuadrado de Mac Nemar (en caso de

variables categoricas), test de T de Student y coeficiente de correlacion de

Spearman (en caso de variables numéricas). El umbral de significancia fue de

p<0,05 (para un error a=0,05).

Las variables que se asocian significativamente con el parto prematuro (diferencia

estadisticamente significativa entre casos y controles), fueron objeto de célculo del

15



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.

El parto prematuro fue medido a través de su tasa porcentual (N° de partos

prematuros por 100 nacidos vivos), que es la tasa utilizada a nivel mundial.
IV.5.1 RECURSOS PARA EL ANALISIS DE LOS DATOS

Los recursos utilizados para el andlisis de los datos y para la elaboracién 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 Version 11.0 SE.

IV.5.2 FUENTES DE FINANCIAMIENTO

El financiamiento fue otorgado por los propios estudiantes que realizan la
investigacion y por la Universidad de Valparaiso con su equipo docente e
infraestructura. 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.
IV.6 CONSIDERACIONES ETICAS

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

continuacion se mencionan las que fueron aplicadas:

Se consideraron los principios éticos basicos de autonomia, beneficencia y de no
maleficencia. Se prioriza por sobre la investigacion misma, promover el respeto,
proteger la salud, los derechos personales y el bienestar para todas las mujeres
participantes. La preservacion del anonimato de los centros participantes, asi
como de cada una de las madres participantes, todo esto regido por la declaracion

de Helsinski, 10114

A cada madre se le aplicé un consentimiento informado con los antecedentes y
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objetivos de la investigacion junto a sus derechos y garantias al participar en la

investigacion M,

Las condiciones de aplicacion de la entrevista consideraron el resguardo a 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. *2

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, para la proteccion de la salud, la intimidad y la dignidad
de la mujer, para la contencion, acogida, apoyo y derivacion al nivel competente
(por transmision verbal a los profesionales del Centro de Salud), frente a
situaciones de alto riesgo biopsicosocial detectadas durante la entrevista y no

pesquisadas anteriormente en la clinica obstétrica.*"

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.
IV.7 LIMITACIONES DEL ESTUDIO GENERALES ESPERADAS

Se consideré que los resultados podrian verse afectados por los siguientes

factores:

I\V.7.1 PERDIDA DE CASOS Y/O CONTROLES

e Rechazo o imposibilidad de las madres en participar del estudio, ya sea en
un principio o en el transcurso de la investigacion.

e La restriccion de informacion por parte de las madres en estudio frente a las
preguntas.

e Datos ausentes o incorrectos en las fichas perinatales, ya sea de papel o
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computarizada.

IV.7.3 LIMITACIONES LIGADAS AL DISENO DEL ESTUDIO

Sesgo de memoria por parte de las madres en estudio dado por el caracter
retrospectivo de la informacion.

Sesgo de medicion, debido a que normalmente es dificil obtener
mediciones exactas de exposiciones en el pasado y el grado de exactitud
de estas mediciones puede ser diferente para casos y controles segun el
impacto del evento evocado.

Sesgo del entrevistador, 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.
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V. RESULTADOS

(Ver Datos Suplementarios: “Resultados (tablas)” tabla N°1 a tabla N°80)

Para acceder a las unidades de andlisis se coordind con el servicio de gineco-
obstetricia del Hospital Carlos Van Buren (Octubre - Diciembre 2015), del Hospital
Gustavo Fricke (Noviembre - Diciembre 2015) y la Clinica Ciudad del Mar
(Noviembre - Diciembre 2015). Solo en el servicio de gineco - obstetricia del
Hospital Naval Almirante Nef, no se pudo realizar esta seleccién por condicién de
tiempo y tramites correspondientes al comité de ética.

Objetivo N° 1: Describir el contexto socioecondémico y psicoafectivo de las
gestantes en estudio.

Situacion Laboral:

En la distribuciébn por casos y controles de la variable Situacion Laboral,
predominan las gestantes con trabajo. De éstas un 56,5% corresponden a casos

frente a un 43,5% de controles.

Del total de los casos, un 37,5% son duefias de casa y un 8,3% corresponde a
estudiantes. Y en el grupo de controles, un 46% pertenece a duefias de casa y un

10,4% a estudiantes.
Ingreso mensual:

Con respecto al ingreso mensual, las cifras estuvieron muy parecidas entre ambos
grupos. Dentro de todo destaca el promedio del ingreso, donde en el grupo de
casos fue de $356.000 pesos mensuales y en los controles fue de $325.611 pesos

mensuales.
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Jornada Laboral:

Jornada Laboral
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Jornada Laboral

La jornada laboral completa es la mas frecuente tanto en casos como en controles
pero existe una proporcion de 77,8% de casos con jornada laboral completa

mientras que en los controles este tipo de jornada se presenta en un 63,2%.
Ambiente Laboral:

Tanto en casos como en controles la categoria mas frecuente es el ambiente
laboral grato con 85,7% en los controles y 88,9% en los casos. En menor numero
se encuentran aquellas que presentan un ambiente laboral hostil, siendo un 3,6%

en los casos y un 11,1% en los controles.
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Contrato Laboral:

Contrato laboral
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Contrato laboral

El grafico muestra que hay una mayoria de casos con contrato laboral,
correspondiendo a un 77,8% versus un 63,2% en los controles. Por otro lado, la
cantidad de mujeres que no tuvo contrato laboral durante la gestacion es de un

22,2% para los casos y un 36,8% para los controles.

Tipo de Actividad Laboral:

Tipo de Actividad
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Tipo de actividad

Del total de los casos analizados, el 59,3% declara realizar actividades intensas

durante su jornada de trabajo. Esta situacion también se evidencié en el 50% de
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los controles analizados. Asi mismo, el 44,4% de los controles indica tener
actividades adecuadas en su jornada de trabajo, mientras que en el grupo de

casos, el 37,0% declara realizar este tipo de actividad en su trabajo.
Sobrecarga Laboral:

Sobrecarga Laboral

20 Hl Casos
Bl Controles

15

10

Sobrecarga laboral

Del total de las puérperas entrevistadas, un 55,6% de casos declara sobrecarga
laboral. Asimismo, un 38,9% de los controles refiere haber presentado sobrecarga

laboral durante el embarazo.
Ayuda Econdmica:

El 21% de los casos afirma haber recibido algun tipo de ayuda econémica. Por su

parte, en los controles, un 25% recibié ayuda econémica.
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Apoyo Institucional (hacia estudiantes):

Apoyo institucional (hacia estudiantes)
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Apoyo institucional (hacia estudiantes)

El grafico anterior muestra la distribucién de la variable Apoyo Institucional (hacia
estudiantes) de la muestra en estudio. Se estudiaron sélo 8 madres estudiantes, 4
en el grupo control y 4 en los casos.El 100% de los casos refiere haber recibido

apoyo institucional escolar, frente al 0% en el grupo control.
Nivel de Escolaridad:

El 100% de la muestra es alfabeta, siendo mayor el nimero de casos con
ensefianza media con un 62,5%, mientras que con educacién superior se
encuentran en un 20,83%. Con respecto a los controles, un 74,5% presenta

ensefianza media y un 17,0% educacion superior.

23



Afios de Escolaridad:

Afos de escolaridad
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Afios de escolaridad

En el gréfico anterior, se muestra la distribucion en casos y controles de la variable
Afos de escolaridad, donde la mayor concentracion de personas se encuentra en
los 12 afios de escolaridad. Esto quiere decir que el 54,17% de los controles
pertenece al grupo con 12 afios de escolaridad (ensefianza media completa). El

porcentaje de casos que pertenece a este grupo es el 50%.
Ingresos Propios:

Con respecto a la distribucion de ingresos propios por casos y controles de la
muestra refiere tener ingresos propios, de las cuales en un 57% corresponden a

casos y un 43% a controles.
Ingresos Externos:

Un 72,3% de los controles recibe ingresos externos por parte de su familia. De los

casos 70,2% recibe aportes econdmicos de su familia.
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Presencia de Ambiente Conflictivo:

Presencia de ambiente conflictivo
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Presencia/Ausencia de Ambiente Conflictivo

Respecto a la variable “Presencia de ambiente conflictivo” el 27 % de los casos

refiere presencia de este, frente a un 22% de controles.

Momento Ambiente Conflictivo:

Momento ambiente conflictive
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Momento de ambiente confiictivo

En el grafico se muestra la distribucién, donde ocurre una equivalencia entre el
momento pregestacional y gestacional. Existe un 16,6% de casos que refieren
ambiente conflictivo pregestacional y un 16,6 gestacional frente a un 12,5% de

controles.
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Discriminacion:

Solo un 6,3% de los casos refiere haber sufrido discriminacion durante su

gestacion y de los controles un 6,5% refirio esta misma situacion.
Rechazo:

Con respecto al rechazo, existe un del 4,2% en el grupo de casos que declara
haber percibido rechazo durante la gestacion. Esta situacion en los controles

ocurre en un 15,2%.
Exclusion:

Un 94% de los casos y un 80% de los controles declararon sentir exclusion.
Relacion de Pareja:

Tanto los casos como los controles, presentan una cifra similar de presencia de
parejas. Los casos corresponden a un 45% con pareja y los controles un 46% se

encuentra con pareja.
Estatus de Pareja:

Del total de la muestra, un 32,6% de los controles se encuentra casada, mientras
qgue un 24,4% de los casos también lo esta. Un 57,8% de los casos convive con su

pareja y de los controles, un 50%.
Relacion Estable:

Del total de la muestra, el 93,3% de los casos indica que su relacion de pareja
durante el embarazo fue estable, al igual que el 89,1% de los controles. El 6,7%
de los casos y el 10,9% de los controles, declaré que su relacion de pareja no tuvo
estabilidad.

Vida de Pareja:

Un 87% de los controles califica su vida de pareja como “buena”, mientras que en
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los casos esto ocurre en un 82,2%.

Un 4,3% de los casos, senala que su vida de pareja es “mala”, mientras que en los

controles, un 2,2%.
Tipo de Apoyo de Pareja:

Del total de la muestra, s6lo un 2,2% de los casos refieren no recibir ningn tipo de
apoyo de su pareja y en los controles un 6,5%. Los datos se concentraron en la
opcion “tres tipos de apoyo”, siendo asi un 75,6% de los casos y un 63% de los

controles.

Presencia de Amigos:

Presencia de amigos
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Presencia de amigos

El grafico anterior muestra la distribucién por casos y controles de la variable
presencia de amigos. Un 12,5% de los casos refiri6 ausencia de amigos frente a

un 29% de los controles.
Tipo de Relacion con los Amigos:

Un 92,7% de los casos describe la relacion con sus amigos como “buena” frente a

un 90,9% del grupo control.

Un 4,9% de los casos refiere mantener una relacion “regular” con sus amigo frente

a un 9,1%del grupo control.
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Tipo de Apoyo de los Amigos:

Tipo de Apoyo de los Amigos
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Tipo de apoyo de los amigos

Un 73,8% de los casos, sefiala que recibi6é sélo un tipo de apoyo por parte de sus
amigos, lo cual en los controles ocurre en un 63,6%. Un 2,4% de los casos no

recibid ningun tipo de apoyo, mientras que en los controles esto ocurre en un 3%.
Violencia Fisica:

Del total de la muestra, el 100% de los casos, indica no haber sufrido violencia

fisica, mientras que esto se da en un 97,8% en los controles.
Violencia Psiquica:

Del total de la muestra estudiada, un 6,3% de los casos refiri6 haber sufrido

violencia psiquica y en los controles se presenté en un 8,7%.
Violencia Sexual:

Del total de la muestra, un 100% tanto en los casos como en los controles, no

sufrid algun tipo de violencia sexual durante la gestacion.
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Momento de Apoyo Durante la Gestacion:

Momento de Apoyo durante la Gestacion
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Del total de la muestra, el momento en que las puérperas del grupo de controles
declararon haber necesitado mas apoyo durante la gestacion fue en el tercer

trimestre, con un 40,43%.

En el grupo de casos, los momentos en las que las gestantes necesitaron mas
apoyo fue el segundo trimestre de gestacion con un 27,1%, seguido del primer

trimestre con un 25% vy el tercer trimestre, con un 18,8%.
Tipo de Apoyo del Entorno:

Un 26,3% de los casos refiere haber recibido los cuatro tipo de apoyos (afectivo,
econdémico, material y cuidados prenatales) durante la gestacion frente a un
porcentaje de 29,4% de los controles. Un 1,1% de la muestra total recibe sélo un

tipo de apoyo, correspondiente a los controles.
Edad:

La edad promedio en el grupo de casos fue de 30 afios y en el grupo de controles
fue de 29 afnos. Los rangos de edades fueron de 16 a 43 afios y 17 a 42 afos

respectivamente.

29



Paridad:

El 31,3% de los casos son primigestas y en el grupo de controles el 39,6% es

primipara.

Antecedente de Parto Prematuro:

Antecedentes de parto prematuro
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Antecedentes de Parto Frematuro
El 25% de los casos tuvo antecedente de parto prematuro frente a un 4,2% de
controles.
Método Anticonceptivo:

En la distribucion de casos y controles respecto a la variable Meétodo
anticonceptivo, predominan las puérperas que no utilizaban ningin método

anticonceptivo, de éstas un 54,2% corresponden a casos y un 45,9 % a controles.

De la muestra total existen 27,1% de casos que utilizan anticonceptivos orales

frente a un 33,3 % de controles.
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Ciclo Vital:

En la etapa “Familias con hijos escolares”, un 27,1% corresponde a controles,

mientras que un 33,3% a los casos.

El 25% de los casos estan en la etapa “Familia con hijos adolescentes”, en tanto

que los controles en esta misma etapa se presentan en un 6,3%.

En la etapa “Crianza inicial de los hijos”, los casos estan en un 12, 5% versus un

29,2% en los controles.
Acceso a Servicios Basicos:

Un 51,2% de los casos posee acceso a servicios basicos frente a un 48,9% de

controles.

Objetivo N°2: Identificar la presencia y disponibilidad de redes de apoyo

durante la gestacidon en las mujeres en estudio.
Estructura Familiar:

De las puérperas con familia propia un 43,2% corresponden a casos, mientras que

los controles se presentan con un 39%.
Relacion Familiar Directa:

Un 10,4% de los casos refiere tener una relacion familiar regular versus un 4,2%
de los controles. Solo un control dice tener una relaciéon indiferente (2,1%), al igual

gue sélo un control dice tener una mala relacion (2,1%).
Relacion Familiar Propia:

En la distribucién por casos y controles de la variable Relacién familiar propia de la
muestra en estudio, se presenta una mayoria de puérperas refiriendo una relacion

“‘buena”. Para ésta categoria casos y controles se corresponden a un 91,7%.

Un 6,3% de casos y controles dice tener una relacion regular; y sélo un caso y
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control respectivamente (2,1%) tuvo una mala relacion.
Tipo de Familia:

En la distribucion por caso y control de la variable “Tipo de Familia®, se destacan
las puérperas que poseen familia de tipo nuclear. De éstas, un 50,9%

corresponden a casos, mientras que los controles se presentan con un 49%.
Un 20% de los casos posee familia extendida y un 19% corresponde a controles.
Asistencia a Control de la Pareja:

Asistencia a control con la pareja
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Asistencia a Control con la Pareja

En el grafico se muestra la distribucién de en casos y controles, donde predomina
entre las puérperas la respuesta: “A veces”. De éstas un 38,5% corresponden a

casos, mientras que los controles se presentan con un 61,5%.

Para quienes refieren haber asistido siempre a control prenatal, un 65,5%
corresponden a casos y un 34,5% a controles.
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Contencion Emocional de la Pareja:

Contenciéon emocional de la pareja
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Contencidn emocional de la pareja

Un 54, de los casos refiere haber recibido siempre contencién emocional de la

pareja frente a un 45,8% de los controles.

Ayuda en las Labores Domésticas:

Ayuda en labores domésticas
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Ayuda de la pareja en labores domésticas

El grafico anterior muestra la distribucion en casos y controles de la variable
Ayuda en labores domésticas de la pareja en donde predomina la respuesta
“siempre” por parte de la muestra en estudio. De ésta un 60,4% corresponden a

casos y un 31,6 % a controles.

De la muestra total un 14,6 % de los casos refirid “nunca” recibir ayuda en labores
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domésticas por parte de la pareja frente a un 16,7 % de controles.
Relacion con la Matrona:

En la distribucién por caso y control de la variable Relacion con la Matrona,
sobresale una relacion cercana entre la puérpera y matrona. De ésta un 52,4%

corresponde a casos mientras que un 47,5% a controles.

Del total de la muestra existe un 8% de los casos que refiere tener una relacion

distante con la matrona frente a un 12,5% correspondiente a controles.
Participacion en Grupo Comunitario:

En la distribuciébn por casos y controles de la variable Participacion en Grupo
comunitario, predominan la respuesta “No” en un 56,8%, de ésta proporcién un

55,5 % corresponden a casos frente a un 44,4% de controles.

Un 14,6% de los casos acudia a CESFAM frente a un 18,8% de controles. Un

8,3% de los casos pertenece a un grupo Religioso frente a un 14,8 % de controles.
Nivel de participacion en grupo comunitario:

En la distribucién por casos y controles de la variable Nivel de participacién en
grupo comunitario, se analiz6 aquel grupo que estuvo como miembro en algun
grupo. La mayor parte tuvo una participacion regular, con un 57,14% en los casos

y un 80% en los controles.

Objetivo N°3: Reconocer la existencia, el acceso y la utilizacion de marcos
legales protectores a la maternidad durante el curso de la gestacion en las

mujeres en estudio.
Conocimiento del Permiso Prenatal:

El 29,2% de los casos refiri6 no conocerlo y en los controles, esto ocurre en un
31,9%.
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Conocimiento Permiso Prenatal Prolongado:

El 100% de los casos no tenian conocimiento del permiso prenatal prolongado,

mientras que en los controles esto ocurre en un 97,9%.
Conocimiento Permiso Prenatal Prorrogado:

De los casos, el 100% no tiene conocimiento del permiso prenatal prorrogado. Con
respecto a los controles, el 97,9% no tiene conocimiento de este beneficio.

Conocimiento Asignacion/Subsidio Familiar:

Dentro de los casos, el 54,2% de las puérperas entrevistadas tiene conocimiento
de la asignacion familiar o subsidio familiar. Una situacion parecida se presenta en
el grupo de controles, siendo el porcentaje con conocimiento de este beneficio
legal, el 53,2%.

Conocimiento Cambio de Labores Forzosas:

Conocimiento Cambio de Labores Forzosas
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Conacimiento Cambio de Labores Forzosas

Del total de la muestra, para la variable “conocimiento cambio de labores forzosas”
se manifiesta un desconocimiento de esta en un 81,3% de los casos y un 76,6%

de los controles.
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Conocimiento PNAC:

El 58,3% de los casos conoce el beneficio PNAC, mientras que un 55,3% de los

controles lo conoce.
Conocimiento Ajuar:

Del total de la muestra, el 56.3% de los casos tiene conocimiento del ajuar,

mientras que en los controles, esto ocurre en un 70,2%.

Acceso Permiso Prenatal:

Acceso Permiso Prenatal
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Acceso Permiso Prenatal

Con respecto al acceso al permiso prenatal, la mayor concentracion esta en los
casos con un 41,7% gestante que tuvieron este beneficio. En el grupo de
controles, este porcentaje disminuye a un 31,9%.
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Acceso Permiso Prenatal Prolongado:

Acceso Permiso Prenatal Prolongado

50 Bl Casos
I Controles

25

125

Si No

Acceso Permiso Prenatal Prolongado

Un 91,5% de los controles, no tiene acceso al permiso prenatal prolongado,

mientras que en los casos esto se da en un 72,9%.
Acceso Permiso Prenatal Prorrogado:

Un 6,2% de casos tuvo acceso al permiso prenatal prorrogado frente a un 3,2%

del grupo control.
Acceso Asighacion/Subsidio Familiar:

Un 72,9% de los casos tiene acceso a la asignacion/subsidio familiar, mientras

gue en los controles, un 68,1% tiene acceso.
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Acceso Cambio de Labores Forzosas:

Acceso Cambio de Labores Forzosas
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Acceso Cambio de Labores Forzosas

La mayor concentracion de acceso al beneficio de cambio de labores forzosas
esta concentrado en el grupo de casos, con un 39,6%. En el grupo de controles,
este porcentaje es menor, presentando un 29,8% de mujeres que accedieron a

este beneficio.

Acceso PNAC:

Acceso PNAC
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Acceso PNAC

El 49,4% de casos tuvieron acceso al Programa de Alimentacién Complementaria,

frente a un 40% de poblacion control.
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Acceso Ajuar:

Del total de la muestra, un 93,8% de los casos tiene acceso al ajuar, mientras que

los controles un 85,1%.

Utilizacion Permiso Prenatal:

Utilizacién Permiso Prenatal
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Utilizacién Permiso Prenatal

Un 33,3% de los casos hizo uso de su derecho al permiso prenatal, versus un
22,9% de los controles.

Utilizacion Permiso Prenatal Prolongado:

Utilizacion Permiso Prenatal Prolongado
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Utilizacion Permiso Prenatal Prolongado

Se presenta un porcentaje de 89,6% para los casos y un 97,9% para los controles
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y solo lo utilizo un 10,4% de los casos y un 2,1% de los controles.

El test de hipotesis indica una diferencia significativa entre ambos grupos con
p=0,0000.

Utilizacion Permiso Prenatal Prorrogado:

El 100% de los controles no utilizé el permiso prenatal prorrogado y, en cuanto a

los controles, un 97,9% no lo utilizé.
Utilizacion Asignacién/Subsidio Familiar:

Del total de la muestra, el 35,4% de los casos analizados hicieron uso del
beneficio de asignacion familiar o subsidio familiar. En el grupo de los controles, el

porcentaje de uso de este beneficio es el mismo que en el grupo de casos.

Utilizacion Cambio de Labores Forzosas:

Utilizacion Cambio de Labores Forzosas
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Utilizacion Cambio de Labores Forzosas

Respecto al total de la muestra un 7,4% de casos utilizé el beneficio “Cambio de
labores forzosas” frente a un 3,2% de la poblacion control. Del total de puérperas

en estudio un 10,5% utiliz6 este beneficio.
Utilizacion PNAC:

De los casos, un 83,3% utilizd el beneficio PNAC, mientras que de los controles,

un 64,6% hizo uso de él.
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Utilizacion Ajuar:

Utilizacion Ajuar
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Utilizacion Ajuar

Del total de la muestra la utilizacion del beneficio del ajuar fue de un 97,9% para
los casos y un 83,3% en los controles.

Identificacion Permiso Prenatal:

Caso contrario al conocimiento, la identificacidon del permiso prenatal tuvo un
89,6% en el grupo de casos del total de la muestra. En el grupo de los controles,

esta identificacion se dio en el mismo porcentaje.
Identificacién Permiso Prenatal Prolongado:

Del total de la muestra, un 81,3% de los controles no identifica el permiso prenatal
prolongado. Por su parte, el 83,3% no lo identifica.

Identificacion Permiso Prenatal Prorrogado:

El 91,7% de los controles no identifica el permiso prenatal prorrogado y el 89,6%

no lo identifica.
Identificacion Asignacion/Subsidio Familiar:

El 75% de los casos identifica el beneficio de asignacién/subsidio familiar,

mientras que en los controles, esto sucede en un 72,9%.
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Identificacion Cambio de Labores Forzosas:

El 39,6% de los casos declar6 identificar el cambio de labores forzosas. Se

observa una situacion parecida en el grupo de controles, con un 41,7%.
Identificacion PNAC:

De la muestra identificaron el beneficio del PNAC un 87,5% de los casos y un

91,7% de los controles.
Identificacidén Ajuar:

Un 91,7% de los casos identifica el beneficio del ajuar, mismo porcentaje para los
controles. Por otro lado, el 8,3% de los casos y de controles refiere no reconocer

este beneficio.

Beneficios Monetarios por Parte del Empleador:

Beneficios Monetarios por Parte de Empleador
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Beneficios Monetarios por parte de Empleador

Del total de la muestra, el 96,4% de los casos, sefiala no haber recibido beneficios
monetarios por parte del empleador y un 3,6% si recibio. Por otro lado, el 79% de
los controles no recibié dicho beneficio, mientras que el 21,1% indica si haberlo

recibido.
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Permisos Especiales en Trabajo:

De la muestra total en estudio un 33,7% de puérperas obtuvo permisos especiales
en su trabajo durante la gestacion, de ellas un 18,9% perteneciente a casos frente

a un 14,7% de poblacion control.
Embarazo Planificado:

De las puérperas que refieren haber planificado su gestacion, un 50% corresponde

a los casos y un 44% a los controles.

Control en Alto Riesgo Obstétrico:

Control en ARO
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El grafico anterior muestra la distribucion de la variable Control en ARO de casos y
controles de la muestra en estudio, donde predominan puérperas que si tuvieron
controles en el alto riesgo obstétrico. De éstas un 63% corresponden a casos y un

48 % a controles.
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Hospitalizacion Durante el Embarazo:

Hospitalizacion durante el embarazo
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Del total de la muestra un 42% de los casos estuvo hospitalizado frente a un 19%
de los controles.
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VI. DISCUSION

Como la literatura indica [, el parto prematuro es considerado una entidad
multifactorial y por lo mismo adquiere la denominacion de “sindrome”, sin
embargo, usualmente se presta atencién a los factores biol6gicos que pueden
llegar a desencadenarlo, siendo la mayoria de estos, extensamente estudiado.
Pese a esto, hoy en dia se producen gran cantidad de partos prematuros que no
responden a causales bioldgicos, y es aqui donde radica el problema, puesto que
existe una carencia de estudios que analicen factores psicosociales,
produciéndose un vacio en este &mbito. Es por esto, que este estudio se centra en
investigar variables relacionadas con el apoyo psicosocial o legal y su influencia

en el riesgo de parto prematuro.

Existe mayor cantidad de casos que declararon tener jornada laboral completa, si
bien, no se observd asociacion con el riesgo de parto prematuro, se puede
explicar que la jornada laboral completa puede exponer a la gestante a un mayor
estrés, esfuerzo y cansancio. También, se da una disminucion considerable de
casos al bajar las horas de jornada laboral, aunque si bien, el grupo de controles
también disminuye, este cambio se da mayormente en los casos. Esto también se
puede asociar a la relacion que existe entre el aumento de la actividad fisica y el
riesgo de parto prematuro, ya que pasar mas tiempo en el lugar de trabajo
significa mas tiempo en esfuerzo fisico y mental. Ademas, estas actividades al
demandar gran cantidad de tiempo pueden provocar estrés y conflictos
emocionales puede ocasionar un quiebre psicosocial, con asociacion al parto

prematuro, esto también respaldado por la literatura.

Gracias al estudio se expuso una realidad en lo que concierne al ambito laboral. Al
analizar si las madres en estudio poseian contrato laboral la mayor concentraciéon
de casos se encontraron en aquellas que si contaban con uno, lo cual podria
llegar a ser paraddgjico, ya que podria suponer que se encuentran mas estables

laboralmente; pero por otra parte el hecho de contar con un contrato establece
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normas legales que se deben cumplir, lo cual conlleva un mayor compromiso y
exigencias o metas que cumplir, que en ocasiones genera un mayor estrés en las

madres que trabajan.

La misma situacion analizada de distinta forma llevo al mismo planteamiento: En
ausencia de contrato, el porcentaje de casos disminuye y el de controles aumenta.
Si bien al analizarlo se observa una diferencia, esta no logra ser estadisticamente

significativa.

Todo lo anteriormente descrito se relaciona con la presencia o ausencia de
sobrecarga laboral, que de acuerdo con la literatura ¥, en la medida en que este
factor aumenta existe un mayor riesgo de parto prematuro, lo cual en este estudio

no pudo ser confirmado.

Segun la literatura *°!, se reconoce una relacién entre la actividad fisica materna y
el riesgo de parto prematuro. Dentro de la muestra estudiada se establece una
diferencia significativa entre las mujeres con parto prematuro y las mujeres con
parto de término, sin embargo, debido al tamafio muestral no se considera como

un aumento significativo.

De acuerdo al estudio, existe un mayor nimero de casos respecto a los controles,
con presencia de ambiente conflictivo. Esto puede llevar a un nivel de estrés
mayor y establecer una red de apoyo disminuida, por lo que podria aumentar el
riesgo de parto prematuro, es mas, la diferencia entre ambos grupos es
significativa, sin embargo, por el tamafio muestral, aunque no se observa

asociacién con mayor riesgo de parto prematuro.

Al establecer el momento del ambiente conflictivo en las madres del estudio, no se
aprecia una diferencia significativa entre los grupos en estudio, sin embargo en los
casos se observa un leve aumento en el momento del ambiente conflictivo tanto
pregestacional como gestacional, lo cual tiene relacién con estudios llevados a

cabo en otros paises, donde se observa que las madres con riesgo de parto
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prematuro son aquellas que presentan un ambiente conflictivo durante su

gestacion. 4

Segun el estudio, los casos presentaron mayor acompafamiento de la pareja a los
controles prenatales, lo cual puede resultar paraddjico, ya que presentaron parto
prematuro pese a haber tenido un gran apoyo de la pareja en este &mbito. Sin
embargo, esto lo explicamos por la mayor necesidad de compafiia al presentar
una gestacién de riesgo, lo que llevaba a que sus parejas estuvieran mas
presentes en su asistencia a los controles prenatales. Pese a esta diferencia con
respecto a los controles, debido al tamafio de la muestra, no se establece una

diferencia significativa entre ambos grupos.

Sobre la contencion emocional de la pareja, los casos presentaron mayor
proporcion en la opcién “siempre” respecto a los controles, lo cual puede atribuirse
al igual que en la variable “asistencia a control con la pareja”, a que los casos, al
presentar mayor riesgo, requirieron de mayor contencién emocional por parte de
su pareja. Sin embargo, esta vez ademas de presentar diferencia significativa, si
se presenta como factor protector asociandose a una disminucién significativa del

riesgo de parto prematuro.

En cuanto a la ayuda en labores domésticas por parte de la pareja se observa una
diferencia estadisticamente significativa en el sentido que los casos recibieron mas
ayuda doméstica que los controles, lo cual podria explicarse por el hecho de la
condicion de alto riesgo en la que se encontraban los casos, pudiendo por esto,

necesitar mas ayuda doméstica que los controles.

Si bien, se aprecia una diferencia significativa para la presencia de amigos, donde
los casos refieren una mayoria de esta situacidbn en comparacion a los controles,
no se evidencia aumento del riesgo de prematurez con su presencia. Esto se
explica por el tema de que aquellas madres de prematuros, generalmente cursan
gestaciones patoldgicas o con alguna condicién requirente de atencidon médica

mas pronunciada, de forma que se hace necesario para la gestante la presencia
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constante de amigos, sin embargo, por tamafio muestral del estudio es que no se

queda clara su relacion con el parto prematuro.

No existe mayor riesgo de parto prematuro segun el tipo apoyo de amigos hacia
las mujeres en estudio, sin embargo, aquellas con presencia del evento, presentan
mas apoyo de ellos en comparacion con aquellas que no tuvieron un parto
prematuro. Esto se puede explicar por la condicion de que aquellas puérperas con

parto prematuro requieren de mas apoyo de amistades que los controles.

Los tipos de apoyos econémicos, afectivos y/o emocionales y prenatales hacia la
gestante pueden contribuir hacia el bienestar de esta, viéndose reflejado en
aguellas mujeres gue necesitan mayores cuidados, tales como aquellas que ha

tenido un parto prematuro.

Si bien una mayor proporcion de puérperas refirid haber recibido solo “un tipo de
apoyo” por parte de sus amigos, el apoyo de estos pueden ser definido como un
factor protector ya que, configura una red de apoyo para la gestante y su familias.

Segun el analisis de la variable “momento de apoyo durante la gestacién” el grupo
de controles declar6 necesitar mas apoyo durante el tercer trimestre. Esto se
puede asociar a las molestias mecénicas propias de la gestacibn como aumento
del volumen uterino, dolores y dificultades para realizar actividades cotidianas, lo
gue conlleva una mayor dependencia hacia el entorno. En el grupo de casos, esta
preferencia se vio inclinada por el primer y segundo trimestre. Esto se puede
explicar con el hecho de que muchas mujeres de este grupo no pudieron prolongar
su gestacion hasta llegar al tercer trimestre, por lo que, por razones obvias, no
existio la instancia para necesitar apoyo en ese momento. Ademas, muchos de los
casos tuvieron embarazos de alto riesgo, por lo que pudo existir una mayor
demanda de apoyo hacia su entorno durante gran parte de la gestacion debido a
patologias maternas o fetales asociadas, miedo por antecedente de parto
prematuro, mayor sobrecarga laboral (ya que durante estos periodos no hay

cobertura de la licencia prenatal), etc.
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Segun la literatura, el antecedente de parto prematuro es un factor de riesgo para
este evento. En el estudio se evidencio que el test de hipotesis evalud la diferencia
entre casos y controles en base al antecedente de parto prematuro, éste entrego
una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, donde existe
una mayor proporcion de casos que posee antecedentes de parto prematuro.
Sumado a esto se encontré un aumento significativo de riesgo de parto prematuro

en presencia de antecedente de este evento (con OR: 6 IC: [1,34; 26,80]).

La mayor parte de puérperas que tuvieron controles en el alto riesgo obstétrico
fueron del grupo de casos (con un 63%). Si bien, no existe una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos, ésta puede deberse a que
dentro del grupo de casos existe mayor cantidad de embarazos de alto riesgo. Sin
embargo, no es menor que el grupo de casos también tiene una gran cantidad de
puérperas con controles en el ARO durante su gestacion (48%), por lo que
podemos decir que en este pais existe una gran poblacién de gestantes que

cursan embarazos de alto riesgo.

Al analizar la variable hospitalizacién se observa una gran proporcidon de casos
gue estuvieron hospitalizadas durante la gestacion en comparacién con el otro
grupo en estudio. Este resultado tiene una explicacidon logica y que ademas se
sustenta con la variable “controles en ARQO”, indicando que la gran mayoria de
casos presentaban alguna patologia concomitante, por lo que esto se vio reflejado
en una mayor utilizacion de los servicios de salud y por ende una mayor

medicalizacion de la gestacion.

Con respecto al beneficio “cambio de labores forzosas”, tanto en controles como
en casos se observo que el conocimiento es bastante bajo, siendo muy pocas
puérperas de ambos grupos quienes conocian este beneficio. Esto posiblemente
puede verse relacionado con la poca informacion que las madres relataban haber
recibido sobre estas tematicas, ya sea en el consultorio o por sus mismos

empleadores. Siendo esto de cierto modo preocupante ya que, el 59.3% de los
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casos y el 50% de los controles manifesté tener un tipo de actividad laboral
intensa, relacionandose esto, con la tematica de sobrecarga laboral que, como ya
se ha mencionado anteriormente el aumento de este factor puede influir en la

presencia de parto prematuro.

El estudio sobre el acceso al permiso prenatal arrojd un mayor acceso en los
casos, mostrando una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos (casos y controles) pero no se logra mostrar una asociacion con el riesgo
de parto prematuro. Este mayor acceso presentado por los casos posiblemente
corresponde al gran niumero de madres trabajadoras las cuales representan la
gran mayoria de los casos, lo cual las hace beneficiarias de este permiso a la

maternidad.

En relacién al acceso de las madres al permiso prenatal prolongado, en el estudio
se encontr6 que las madres de prematuros poseen un mayor acceso a éste
beneficio en comparacion a los controles. Por lo que se demostré una diferencia
significativa entre ambos grupos, sin embargo, esta diferencia no se asocia a un

aumento del riesgo de parto prematuro en la muestra estudiada.

De acuerdo al estudio, los casos tuvieron mas acceso al cambio de labores
forzosas, lo que puede explicarse porque los casos fueron las que mas tenian
empleos, lo que lleva a un mayor acceso y por otro lado, también tuvieron una
mayor jornada laboral e intensa, por lo que obligaba al empleador a cambiar sus
labores. Cabe destacar que existe una diferencia significativa entre ambos grupos,

no obstante se present6 al limite de la significancia estadistica.

Si se analiza el acceso a PNAC, la diferencia entre ambos grupos en estudio es
estadisticamente significativo, los casos tuvieron un mayor acceso a este
beneficio, lo que tendria relacion con el hecho de que la muestra casi en su

totalidad fue tomada de servicios de salud publicos.

En el caso de la utilizacion del permiso prenatal, existe una mayor proporcion de

muestra correspondiente al grupo de casos. Esto se puede asociar a que este
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grupo tiene la mayor parte de madres trabajadoras, por ende, pudieron utilizar este
beneficio. Por esto, existe una diferencia estadisticamente significativa entre

ambos grupos.

La utilizacion del permiso prenatal prolongado presenta una diferencia significativa
entre casos y controles, este fue utilizado mayoritariamente por los controles ya
que son las mujeres con partos prematuros quienes tienen acceso a este
beneficio. Por otra parte, la utilizacion de este beneficio por controles se
sustentaria en la posibilidad de que al hacer uso de este, el descanso dio la
oportunidad de que la gestacion llegase a término.

A pesar de que existe una diferencia significativa entre grupos de casos Yy
controles con respecto a la utilizacion del cambio de labores forzosas, no existe
una relacion con el riesgo de parto prematuro entre el grupo que hizo mayor uso
de esta medida de proteccién y las que no. Nuevamente, los casos fueron
mayoritariamente las usuarias de este beneficio, por ende, este fenbmeno también

puede asociarse a la mayor cantidad de trabajadoras dentro de este grupo.

En cuanto a la utilizacion del ajuar se observdé un mayor uso de este beneficio por
parte de los casos. Pudiendo esto ser explicado por el hecho de que la mayor
parte de las trabajadoras pertenece a este grupo y por ende tienen mayor acceso
a los beneficios que los controles.

En el caso de los beneficios monetarios otorgados por el empleador, lo casos
fueron mayormente beneficiados por estos. Esta relacion se puede asociar,
ademas de la mayor proporcion madres trabajadoras en este grupo, al mayor
cuidado que tenia el empleador hacia la gestante por encontrarse en un embarazo

de mayor riesgo.

Ahora bien, las principales limitaciones de los resultados del estudio, es que
durante la realizacion de éste faltaron investigaciones referentes a este tema en

Chile, si bien se han llevado a cabo en otros paises, principalmente en Europa, el
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tipo de poblacién que presentan es muy diferente a la nacional, por lo que no se
puede aplicar sus resultados al del pais Chileno.

Otra de las limitaciones del estudio es que por aspectos burocraticos se dificulto el
acceso a los principales Centros de Salud, comenzando tardiamente la
recopilacion de datos, en espacios donde se encontraba la mayor cantidad de
casos, lo que llevo a perder un gran numero de ellos teniendo como consecuencia

la obtencidén de una muestra pequefia.

Otro aspecto a destacar es la potencia estadistica de los test, que es la capacidad
de éstos para detectar diferencias significativas entre casos y controles,

esperandose que aumente con un mayor tamafio de muestra.

Ademas, al pertenecer el estudio al ambito psicosocial (figuras y redes de apoyo),
pudieron existir sesgos por sub-declaraciones. Al analizar los estudios piloto sobre
Parto Prematuro (“Factores psicosociales y socioecondémicos asociados a parto
prematuro en madres en la comuna de Valparaiso” del afo 2012 y “Actividad fisica
materna y su relacién con el parto prematuro en las comunas de Valparaiso y Vifia
del Mar en los afios 2014-2015”), se llegdé a la conclusion de que las preguntas
referentes a violencia intrafamiliar son sub-declaradas por las puérperas en

aparente riesgo por normalizacion de la violencia y/o negacién de los hechos.

Por lo anterior, se reconoce la dificultad que esto plantea, los factores
psicosociales estan enlazados con la sensibilidad de la persona, lo cual resulta ser
subjetivo, por lo que plantea un desafio para quien desea estudiarlo sin caer en

sesgos que impiden llegar al conocimiento del origen de este fenébmeno.

Segun los resultados obtenidos y de acuerdo al escaso tamafo muestral, se

establecieron las siguientes asociaciones:
Factores de riesgo: hospitalizacion y antecedente de parto prematuro.

Actlia como factor protector: contencion emocional de la pareja.
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Factores que no influirian en el transcurso de la gestacién (lo cual no se puede
afirmar, ya que se trabajé con una submuestra): jornada laboral, tipo de actividad
laboral, sobrecarga laboral, presencia de amigos, tipo de apoyo de los amigos,
acceso prenatal, acceso permiso prenatal prolongado, utilizacion cambio de
labores forzosas, utilizacion ajuar, beneficios monetarios por parte del empleador,

presencia de ambiente conflictivo.

Si bien Chile cuenta con programas de salud y politicas publicas que van en apoyo
a la gestante, como el control prenatal, que permite realizar una deteccion
oportuna de riesgos que podrian llegar a desencadenar un parto prematuro, aun
no se consideran los riesgos psicosociales como posibles desencadenantes de
este evento, por lo que se hace menester fomentar politicas publicas orientadas a
esto con el objeto de implementar y mejorar los programas existentes enfocados
en disminuir la mortalidad perinatal, identificando las problematicas que atentan

contra su bienestar y de esta forma prevenir el riesgo de parto prematuro.

Por otro lado, debido a que la gran parte de las publicaciones sobre variables
psicoafectivas que afectan a la gestante provienen de paises industrializados,
resulta fundamental que en Chile se aumente la evidencia respecto a esta area,
fomentando mayor cantidad de investigaciones y logrando a través de esta forma,
generar evidencias propias segun su contexto social y juridico, puesto que la
prematurez consta de una prioridad sanitaria que requiere de estrategias de

prevencion que contribuyan a frenar su tendencia.

Finalmente, aunque no se poseen datos precedentes con los que comparar los
resultados obtenidos, esta investigacion servird como base para futuros estudios
relacionados al tema, sugiriendo que la proteccién legal, figuras y redes de apoyo,
se constituye como un aspecto importante a evaluar dentro de los factores que se

relacionan con el parto prematuro.

Gracias al conocimiento de aspectos biopsicosociales de la poblaciéon se pueden

ejecutar programas de salud desde el periodo prenatal orientados hacia la
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prevencion de diferentes eventos, dentro de estos el parto prematuro el cual tiene

un gran impacto dentro de la morbimortalidad neonatal.
V1.1 CONCLUSIONES

Si bien es cierto la verificacion de las hipdtesis queda inconclusa por escasez de
tamafio muestral, algunos resultados orientan con base en las diferencias
estadisticamente significativas siendo encontradas en ciertas hipétesis especificas

como:

La hipétesis que tiene como planteamiento un contexto psicosocial carente de
apoyo durante la gestacion, se relaciona con un aumento del riesgo de parto
prematuro, no logré ser probada en el estudio, puesto que los casos presentaron

mayor apoyo por parte de la pareja y de la institucion estudiantil.

Otra hipotesis que tuvo variables con diferencias estadisticamente significativas
fue “un contexto laboral carente de apoyo a la mujer en edad fértil, aumenta el
riesgo de parto prematuro”, ya que la variable “sobrecarga laboral” y contrato
laboral” pudieron orientar a la verificacion de ésta, sin embargo, al analizarlas no

se encontrd asociacion con el riesgo de parto prematuro.

Luego de analizar a las mujeres que cursaron gestaciones patolégicas y que
tuvieron controles en alto riesgo obstétrico, los resultados sugieren que si bien no
hay diferencias estadisticamente significativas, si hubo diferencias en las
proporciones lo cual podria orientar a que la hipotesis “las mujeres cuya gestacion
ha cursado con alto riesgo obstétrico, tienen mayor necesidad de apoyo que
aquellas que cursan fisioldgicamente la gestacion” si podria tener una tendencia a

cumplirse.

Es entonces, que los resultados obtenidos podrian sugerir que los casos
necesitaron mas apoyo al estar cursando situaciones patolégicas, mayor

medicalizacion y hospitalizacion.
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Por otro lado, la hipotesis especifica que plantea un contexto escolar carente de
apoyo a la adolescente embarazada, aumenta el riesgo de parto prematuro, no se
pudo evaluar en este estudio, puesto que si bien, los casos de gestantes
estudiantes presentaron un mayor apoyo de la institucion con respecto a los

controles, fueron solo 4 observaciones.

La hipétesis: “El desconocimiento y el no acceso a beneficios legales, aumentan el
riesgo de parto prematuro”, no se vio representada en los analisis obtenidos, ya
que los casos en su mayoria corresponden a madres con trabajo, por lo que

podian acceder y utilizar los beneficios legales relacionados a la maternidad.

El estudio apunta a que los controles tuvieron menor apoyo que los casos,
contrariamente a las hipotesis del estudio, ya que en muchos de los aspectos
estudiados, los controles declaran haber recibido menor apoyo, como por ejemplo
en ayuda domeéstica y contencién emocional. Por otro lado, el estudio también
apunta a que los casos tienen menos participacion social, por ejemplo, menos
amigos y participacion comunitaria. Esto podria denotar quizads un contorno social

mas pobre, lo cual queda por verificar en estudios posteriores.

Al no obtener la muestra necesaria para cumplir con los objetivos y comprobar la
hipotesis principal del estudio, la investigacion proseguird su curso hasta

recolectar los datos necesarios para llegar a las conclusiones definitivas.
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IX. DATOS SUPLEMENTARIOS
IX.1 GLOSARIO DE TERMINOS

e Prematurez: El parto prematuro es el que ocurre antes de las 37 semanas
de gestacion (OMS 1970-77). El limite inferior de edad gestacional (EG)
que establece el limite entre parto prematuro y aborto es, de acuerdo con
las OMS, 22 semanas de gestacién y 500 g de peso.™

e Factor protector: Se define como aquellas caracteristicas personales o
elementos del ambiente o la percepcion que se tiene sobre ellos, capaces
de disminuir los efectos negativos de otro factor sobre la salud y el
bienestar.!®

e Factor de riesgo: Segun la OMS M es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que aumente la probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion.

e Factor socioeconomico: Se refiere a los factores sociales y los
econdémicos. El bienestar socioeconomico y la satisfaccion de las
necesidades basicas permiten a las personas enfrentar de mejor manera
los eventos vitales como el embarazo y parto.!™

e Red de apoyo: Corresponde al conjunto de personas o grupos (formales
y/o informales) con los cuales la madre interactla, estableciendo relaciones
por las que se interesa y estan disponibles para apoyarlas, favoreciendo la
sensacion de seguridad y confianza con el entorno familiar y comunitario.
Frecuentemente, la presencia de mas de un factor de riesgo se asocia a un
apoyo social insuficiente.™

e Edad gestacional: Es el tiempo transcurrido desde el primer dia de la
altima menstruacion, hasta el nacimiento o hasta el momento de la
gestacion que se estudie. La edad gestacional se expresa en semanas y su

fraccion en dias.*]
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Gestacion: Proceso de crecimiento y desarrollo fetal intrauterino que
incluye desde momento de la fecundacidn hasta el nacimiento, periodo que
dura 280 dias, o bien 40 semanas aproximadamente.*®!

Marco legal: El marco legal durante la gestacion proporciona las bases
sobre las cuales las instituciones construyen y determinan el alcance y
naturaleza de la participacion politica. En el marco legal, regularmente se
encuentran en un buen numero de provisiones regulatorias y leyes
interrelacionadas entre si.*!

Escolaridad: Se refiere a los afios de estudio efectivamente cursados de la
poblaci6n.?”

Paridad: NUmero de embarazos que han durado 20 semanas o mas.*"
Aislamiento: Soledad experimentada por la persona y percibida como
negativa 0 amenazadora e impuesta por otros.??

Entorno inmediato: Interaccion entre los miembros de un grupo no muy
numeroso de familias vecinas compartiendo un lugar en comtn.!®!
Estructura familiar: Elementos que componen este sistema, distinguiendo
configuraciones en términos de numero de integrantes y desempefio de
roles dentro del mismo espacio de convivencia, da cuenta de aspectos
constitutivos del grupo.’¥

Factores psicosociales: Elementos o circunstancias del entorno social
(interaccion con otros individuos) o del @mbito psicolégico (manera de
sentir, de pensar y de comportarse) relacionados con el sujeto de estudio,
qgue pueden ocasionar una alteracion directa y/o indirecta afectando el
bienestar o salud de la persona, ya sean psiquica y/o socialmente sin
necesidad de construir cuadros clinicos identificables, los cuales influyen o
configuran situaciones de riesgo para la gestante.!*®

Riesgo relativo: Es la razén entre la probabilidad de que la enfermedad
ocurra en un periodo determinado en los expuestos a un factor y la

probabilidad de que la enfermedad ocurra en los no expuestos al factor en

62



el mismo periodo de tiempo.!?®

Factor causal: Es un acontecimiento, circunstancia caracteristica o
combinacion de un conjunto de fenbmenos 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.?”!
Norma: Es una regla u ordenacion del comportamiento humano dictado por
la autoridad competente del caso con un criterio de valor y cuyo
incumplimiento lleva a una sancién. Generalmente, impone deberes y
confiere derechos. Se trata de una regla o precepto de caracter obligatorio,
emanado de una autoridad normativa legitimada, la cual tiene por objeto
regular las relaciones sociales o la conducta del hombre que vive en
sociedad.®®
Ley: Existen diversas definiciones entre las que destacan:

"Regla social obligatoria, establecida en forma permanente por la

autoridad publica y sancionada por la fuerza".*®

"Una declaracion de la voluntad soberana que, manifestada en la
forma prescrita por la Constitucién, manda, prohibe o permite".’?
Control prenatal: El cuidado antenatal consiste en acciones que
promueven la salud de la gestante, determinan el riesgo obstétrico y
perinatal y adicionan intervenciones ligadas a la prevencion de tales
riesgos. Estas actividades requieren de esfuerzos cooperativos vy
coordinados de la madre, su familia y los profesionales de la salud. Los
cuidados prenatales comienzan antes de la concepcién, embarazo y

continGian hasta que el trabajo de parto comienza.
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IX.2 MARCO TEORICO
IX.2.1 PARTO PREMATURO:

1X.2.1.1 DEFINICION

[17] y la

OMS U, el parto pretérmino o prematuro es definido como aquel que se produce

Segun la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO)

entre las semanas 22 y 37 de la gestacion, es decir, entre 154 y 258 dias. Esto
establece el limite entre parto prematuro y aborto, que es 22 semanas de

gestacion y 500 gr de peso.

Se toma en consideracion esta cantidad de tiempo en funcién de las semanas
transcurridas desde el primer dia de la ultima fecha de menstruacion, siendo mas
valido para las mujeres con ciclos menstruales regulares que no se encuentren
tomando anticonceptivos orales por al menos 3 meses antes y que no presenten

dudas de la fecha referida.™ *"!

1X.2.1.2 CLASIFICACION
Los nifios prematuros se dividen en subcategorias de acuerdo a:

1) Edad gestacional:

e Prematuros extremos (<28 semanas).

e Muy prematuros (28 a <32 semanas).

e Prematuros moderados-tardios (32 a <36 semanas).

2) Segun su entidad:?

e Parto prematuro espontdneo con membranas integras (inicio espontaneo
de contracciones uterinas con membranas integras).

e Parto prematuro asociado a rotura prematura de membranas (inicio del
trabajo de parto luego de la rotura de membranas).

e Parto prematuro médicamente indicado (resulta de la interrupcién médica
prematura de la gestacidn por causa materna y/o fetal, es decir, parto

pretérmino por indicacion meédica).
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IX.2.1.3 EPIDEMIOLOGIA

Con el paso de los afos, la incidencia del parto prematuro ha ido aumentando a
nivel mundial, sin embargo, la morbimortalidad neonatal secundaria al parto
pretérmino se ha visto levemente reducida, esto es a causa del perfeccionamiento
de los profesionales del &rea de salud, lo que conlleva a una mejora en los
cuidados aplicados para estos casos y ademas, a los avances tecnoldgicos en el
area de la medicina. Cabe destacar, que se debe exclusivamente a esto y no a
medidas preventivas y terapéuticas aplicadas a aquellas gestantes con factores de

riesgo y con embarazo patoldgico. ™!

La incidencia del parto prematuro en Chile es atribuible al 6,5% de los nacidos
vivos, siendo aproximadamente un 3% para aquellos que se presentan antes de

las 34 semanas de gestacion. !

Caracteristicas como el peso y la edad gestacional al nacer, en Chile, han variado
significativamente en los ultimos 20 afios. Desde la década de 1990, las guias
clinicas en el pais se han enfocado en el alto riesgo obstétrico para mejorar la
salud materna y perinatal; y al mismo tiempo, entre 1990 y 2000, la cobertura de la
atencién prenatal antes de las 20 semanas aumento6 de un 74% a un 86%. Dichos
cambios, probablemente aumentan la deteccion de trastornos y la prevencion de

complicaciones.

Un estudio epidemiolégico realizado en Chile ¥, incluyé la poblacién en general de
todos los nacidos vivos en Chile (N= 4.559.919) a partir de 1991 hasta el 2008 y

revel6 que:

e EIl nimero de nacimientos de término y post término disminuyo.

e EIl nimero de nacimientos multiples aumento.

e El total de nacimientos prematuros aumenté de un 5% a un 6,6% (aumenté
desde un 5,0% en 1991 al 6,6% en 2008), con un incremento de 28% para
gestaciones unicas y 31% para gestaciones multiples.

e EIl Parto pretérmino <32 semanas aumento a 32,3% para gestacion Unica y
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De forma que se concluyé que tres tendencias resultantes del estudio merecen
atencion por su impacto en la salud perinatal: aumento de la tasa de partos
prematuros (especialmente en RN <32 semanas), aumento de la prevalencia de

muy bajo peso al nacer (<1.500 gramos) y aumento de los nacimientos maltiples.[S]

50,6% para gestaciones multiples.'®!

IX.2.1.4 FACTORES DE RIESGO

Segin la OMS ™ un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o

exposicién de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad

o lesion.

En el desencadenamiento del parto prematuro, los factores de riesgo pueden ser

de diversa naturaleza tanto biolégicas como no biolégicas. Los mas descritos son

los siguientes 2

Maternos pregestacionales:

Edad <20 6 >40 afios.
Bajo nivel socioeconémico.
Antecedente de parto pretérmino previo.

Habitos (tabaco, cocaina, heroina).

Maternos gestacionales:

Control prenatal deficiente.
Metrorragia posterior a las 20 semanas.
Infeccion sistémica o genital.

Estrés psicolégico y/o social.

Fetales:

Gestacion multiple.

Placentarios:

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI).
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e Placenta previa oclusiva (PPO).
e Polihidroamnios (PHA).

Uterinos:

e Cuerpo extrafio (Dispositivo intrauterino).

e Incompetencia cervical o cuello corto.

e Malformaciones uterinas (pacientes con Utero bicorne tienen mayor riesgo
de parto prematuro, mientras que pacientes con Utero doble tienen mayor
riesgo de aborto).

e Conizacién cervical.

Los principales factores de riesgo son antecedente de una gestacion anterior con
parto pretérmino (confiere entre un 30-50% de riesgo de parto pretérmino en
gestacion actual) y gestacion mudltiple (aumenta un 50% el riesgo de parto

pretérmino). !
1X.2.1.5 ETIOLOGIA DEL PARTO PREMATURO

En la literatura, los factores causales de parto prematuro aluden a condiciones
fisiopatoldégicas de parto prematuro, incluso se habla de que existe una
multicausalidad de situaciones que desencadenan finalmente en contracciones

uterinas y dilatacion cervical con un resultado de parto de pretérmino.

Estudios sugieren que entre los factores causales se encuentran infeccion
intraamniotica, isquemia Utero-placentaria, sobredistension uterina,
malformaciones fetales, factores inmunoldgicos y estrés. En la siguiente tabla, se

clasifican las distintas causas asociadas a parto prematuro.

67



Tabla 1. Causas locales y/o factores de

A Uterinas

LOCALES

E. Placentarias

C. Orrulares

D Fetales

Malformaciones: dtero  doble, uatero
tabicadao, hipoplasia uterina |

Miomatosis: gran mioma intraparietal y
nioma subiicosa.

Sobre distension uterina: por causa fetal
11 ovular.
Incompetencia istmo cervical: puede ser

de tres tipos:
-traumatica (post legrados,
procedimientos quitrirgicos,

dilataciones intempestivas del cuello
uterino, dilataciones manuales.
-congénita: por malformaciones uterinas.
-funcionales:  aparecen  durante la
gestacion v estan generalmente ligadas a
malformaciones uterinas o hipoplasia
del orificio interno.

- DI

Metrorragias (de origen placentario,
ovular o trawmatico).

Placenta previa
DPPNI

E.PML (la mas frecuente)
Polyhidroammios
Anomalias del cordon

Gestacion maltiple
Anomalias congenitas
MMuerte fetal

(Fuente: Documento docente Profesora Paulina Lopez O. Parto de Pretérmino

Enfoque Preventivo, Revisién 2014 BY)
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Tabla 2: Causas Generales y/o factores de riesgo de parto prematuro

A, Sindromes vasculo-remales:  Sindromes hipertensivos del embarazo
B.- Enfermedad cardio-vascular em todas sus formas Hipertension
pre-existente cromica, MNefropatias cromicas.

C.- Enfermedades infecciosas
agudas o cronicas a nivel local v/o Infecciones  del  tracto  Urinario:
zeneral. pielonefritis aguda.

Todas las infecciones agudas
microbianas o virales a mivel general
{Safilis, Toxoplasmosis,  Brucelosis,
Hepatitis viral, Rubéola, CMV ., Chagas,

GEMERALES Ficketsias, Listeriosis, Estreptococo B,
ete.]

Infecciomes del tracto: Genital
- Clamidias
- Gardnerella
- Gonococo
- Tricomonas etc.
D.- Habitos de consumo
Tabaguismo
Alccholismo
Cocaina, pasta base.

E.- Enfermedades matabolicas

Diabetes

Pre-Diabetes
F -Ctras causas:
-Intesdcaciones Cromicas (g ambiental)

Agudas (comtaminaciom alimentarial.
-Alimentarias Carencias: Hipovitaminosis, bajo peso

pérdida de peso durante la gestacion,
Excesos: Sobrepeso y ebesidad
materna.

(Fuente: Documento docente Profesora Paulina Lopez O. Parto de Pretérmino

Enfoque Preventivo, Revision 2014 B

Si bien la mayoria de estos factores son de origen bioldgico, hay una serie de
factores que se relacionan con lo socioeconémico y psicoafectivo. El nivel de
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ingresos de la madre, el estado civil y el nivel de estudios influirian en el riesgo de

parto prematuro. *?

Tabla 3: Factores de riesgo y/o Causas Socioecondémicas de Parto Prematuro

FACTORES Y/O CAUSAS SOCIOECONOMICAS DE PARTO PREMATURO

Malas
Condiciones de la
vivienda

Trabajos que
requieren gran
esfuerzo fisico

Factores psicoeenos
b

Ausencia de Comodidades
Hacinamiento.

Posicion de pié permanente.
Sobrecarga horaria. Vibraciones
de maquinas. Trayectos largos
(transporte).

Rol del abandono materno
Rol del celibato
Embarazo no deseado

En ]Jarticular varios pisos sin
ascensor

Riesgo aumentado en:

- duefia de casa.

- ciertas categorias profesionales:
comerciantes

obreras

personal médico

El embarazo no deseado duplica el
riesgo de parto prematuro.

(Fuente: Documento docente Profesora Paulina Lopez O. Parto de Pretérmino

Enfoque Preventivo, Revision 201451

1X.2.1.6 PROTECCION A LA MATERNIDAD EN EL MUNDO

A nivel mundial, muchas son las mujeres trabajadoras que llevan adelante una

gestacion. El bienestar infantil y la maternidad son ejes fundamentales en el

desarrollo de las sociedades, es por esto que, en distintos tratados universales se

ha establecido que la proteccién de la maternidad es un derecho laboral. Es por lo

anterior, que la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), se ha encargado de

promover leyes que aseguren esta proteccion. Sin embargo, la aplicacion de los

beneficios continda siendo un problema en distintas partes del mundo, existiendo
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gestantes que carecen de la cobertura suficiente. Este hecho provoca que se les
dificulte compatibilizar su rol reproductivo con el productivo, lo que trae como
consecuencia la complejizacion de la maternidad y que a su vez, la productividad

en el trabajo no sea 6ptima. %

Debido a los multiples factores que producen complicaciones en la gestacion, es
que los gobiernos han implementado una serie de medidas para proteger la
maternidad y de esa manera disminuir las inequidades presentes en las mujeres
durante la gestacion y en el periodo post parto. Una de estas complicaciones es el
riesgo de parto prematuro, el cual es considerado un sindrome, debido a que se
puede manifestar bajo la presencia de multiples factores que han sido
ampliamente estudiados, a diferencia de otros que han sido poco explorados, los
cuales son de caréacter socioecondmico y psicoafectivo que influyen en el término

precoz de la gestacion.®*!

1X.2.1.6.1 MARCOS PROTECTORES LEGALES

Uno de los factores protectores de la maternidad es la existencia de una licencia
maternal que proporcione minimo 14 semanas a las gestantes sin causal de
despido y que permita que éstas puedan dedicarse exclusivamente al cuidado de
su hijo(a), favoreciendo un fortalecimiento del vinculo, la lactancia materna y que

el RN pueda recibir los cuidados necesarios por parte de su madre. !

A continuacion, se detalla la licencia maternal prenatal y postnatal, es decir, el total

para cada continente y pafs, con su remuneracion respectiva. =

Tabla 4: Licencia maternal prenatal y postnatal en paises de Asia

Pais Tiempo Remuneracion Quién paga

Nepal, Malasia vy 7-9 semanas. 100% del salario. Empleador.
Filipinas. . .
Seguridad Social.
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Fiji, India, Pakistan y
Sri Lanka.

12 semanas.

Varia entre un
porcentaje de 25, 66.7
y 100 del salario.

Empleador.

Seguridad Social.

Afganistan, China,
Indonesia, Iran,
Republica de Corea, y
Tailandia.

13-14 semanas.

Varia entre un
porcentaje de 50 y 100
del salario.

Empleador.

Seguridad Social.

Bangladesh, Mongolia
y Singapur.

16-17 semanas.

Un 70% del salario
para Mongolia y 100%
para Bangladesh vy
Singapur.

Empleador.

Seguridad Social.

Vietnam.

26 semanas.

100% del salario.

Seguridad Social.

Tabla 5: Licencia maternal prenatal y postnatal en paises de Africa.

Tomé y Principe.

100% para el resto.

Pais Tiempo Remuneracion Quién paga
Malawi y Sudan. 4-8 semanas. 100% para Malawi y Empleador.
Sudan.
Cabo Verde, 9-10 semanas. 90% del salario para Empleador.
Mozambique, Santo Cabo Verde.

Seguridad Social.

Botswana, Guinea 12 semanas. Varia entre un Empleador.

Ecuatorial, Gambia, porcentaje de 50, 75 ) )

Ghana, Namibia, y 100 del salario. Seguridad Social.

Nigeria, Rwanda,

Sierra Leona,

Tanzania y Zambia.

Angola, Egipto, 13 semanas. 100% del salario. Empleador.

Etiopia, Kenya. . .
Seguridad Social.

Algeria, Camerun, 14 semanas. Varia entre un Empleador.
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Republica

Democratica del
Congo, Guinea, Libia,
Madagascar,

Marruecos, Niger,

Senegal, Somalia y
Zimbabwe.

porcentaje de 50,
66.7 y 100 del
salario.

Seguridad Social.

Congo y Sudéafrica.

15-17 semanas.

100% del salario para
Congo y 60% para
Sudafrica.

Empleador.

Seguridad Social.

Tabla 6: Licencia maternal prenatal y postnatal en paises de Europa del Este y

Asia Central
Pais Tiempo Remuneracién Quién paga
Turquia. 16 semanas. 66.7% del salario para Seguridad Social.
Turquia.
Bielorrusia, Georgia, 18 semanas. 100% del salario. Seguridad Social.
Kazajastan, Ucrania y
Uzbekistan.
Armenia, Rusia, 20 semanas. 100% del salario. Seguridad Social.
Serbia.
La Antigua Republica 39 semanas. 100% del salario. Seguridad Social.
Yugoslava de
Macedonia.
Albania, Bosnia vy 52 semanas. 80% para Albania y Seguridad Social.
Herzegovina y 100% para el resto.
Montenegro.
Croacia. 58 semanas. 100% del salario. Seguridad Social.
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Tabla 7: Licencia maternal prenatal y postnatal en paises de Medio Oriente

Pais Tiempo Remuneracién Quién paga
Libano, Oman vy 6-7 semanas. 100% del salario. Empleador.
Qatar.

Iraqy Yemen. 9 semanas. 100% del salario. Empleador.
Arabia Saudita. 10 semanas. 100% del salario. Empleador.
Siria. 17 semanas. 100% del salario. Empleador.

Tabla 8: Licencia maternal prenatal y postnatal en paises de América Latina y El

Caribe

Pais Tiempo Remuneracién Quién paga
Puerto Rico. 8 semanas. 100% del salario. Empleador.
Bahamas, Barbados, 12 semanas. Varia entre un Empleador.
Republica porcentaje de 50, 60, idad "
Dominicana, Ecuador, 75 y 100 del salario. Seguridad Social.
El Salvador,
Guatemala, Haiti,
Honduras, Jamaica,
México,  Nicaragua,
Paraguay y Uruguay.
Antigua y Barbuda, 13 semanas. Varia entre un Empleador.
Argentina, Bolivia, porcentaje de 65, 66.7, s dad Social
Granada, Guyana, 70, 95 y 100 del egundad social.
Peru, Trinidad vy salario.
Tobago.
Belice, Colombia vy 14 semanas. 100% del salario. Seguridad Social.

Panama.
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Brasil, Chile, Costa

Rica y Cuba.

17-18 semanas.

100% del salario.

Empleador.

Seguridad Social.

Tabla 9: Licencia

Desarrolladas.

maternal prenatal y postnatal en paises de Economias

Pais Tiempo Remuneracién Quién paga
Alemania, Islandia, 12-13-14 Varia en un porcentaje Empleador.
Israel, Japon, Nueva semanas. entre 66.7, 80 y 100

Seguridad Social.

Portugal, Rumania,

Zelanda, Suecia, del salario.

Suiza y  Estados

Unidos.

Austria, Bélgica, 15-16 semanas. | Varia en un porcentaje Seguridad Social.
Francia, Letonia, entre 75, 82 y 100 del

Luxemburgo, Ménaco, salario.

Paises Bajos y

Espafia.

Canada, Chipre, 17-18 semanas. | Varia en un porcentaje Empleador.
Dinamarca, Finlandia, entre 55, 75, 85 y 100 . i
Grecia, Lituania, del salario. Seguridad Social.

Estonia,
Italia.

Hungria,

20-22-24
semanas.

70% para Hungria.
80% para ltalia.

100% para del sueldo
para Estonia

Seguridad Social.

Republica Checa vy
Polonia.

26-28 semanas.

70% del sueldo para
Republica Checa.

100 % para Polonia.

Seguridad Social.

Bulgaria, Eslovaquia,
Noruega.

32-34-35
semanas.

65% del salario para
Eslovaquia.

Seguridad Social.
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90% para Bulgaria.

100% para Noruega.

Irlanda. 42 semanas. 80% del salario. Seguridad Social.
Australia 'y Reino 52 semanas. Salario minimo para Empleador.
Unido. Australia.

Seguridad Social.
Un 90% del salario
para Reino Unido.

"En diversas regiones del mundo, las trabajadoras embarazadas estan expuestas
a perder su puesto de trabajo y sus ingresos, y corren mayores riesgos sanitarios
debido a la falta de garantias suficientes en materia de empleo”, sefiala la Sra. F.J.
Dy-Hammar, Jefa del Servicio de Condiciones de Trabajo y Prestaciones Sociales
de la OIT, quien supervisé la redaccion del informe “La proteccion de la

maternidad en el trabajo”. !

IX.2.1.7 MARCOS LEGALES PROTECTORES A LA MATERNIDAD EN CHILE

Hay que tener en cuenta que el contexto histdrico, social, cultural y econémico de
Chile ha cambiado en el ultimo tiempo, lo que repercute en la regulacion juridica
del trabajo. ¥ Siendo asi, se han implementado disposiciones que apuntan a la
proteccion de la madre trabajadora y gestante, con el objetivo de avanzar hacia la
concrecion de una distribucion mas equitativa de roles entre madres y padres
trabajadores que contribuya a generar un cambio en el mercado laboral de este
pais, en pro de un reconocimiento efectivo de la igualdad de oportunidades entre

hombres y mujeres. 4

De acuerdo a un estudio efectuado por la Direccion del Trabajo, es posible
identificar diversos factores que estan repercutiendo en el tema de la maternidad y
su proteccion legal. El primer factor, es el crecimiento acelerado de la participacion
de las mujeres en la fuerza de trabajo. Cabe tener en consideracion en este punto,

gue en Chile las mujeres se han insertado con muchas dificultades en el mundo
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del trabajo debido a la discriminacién por su capacidad reproductiva. Asi, la
maternidad y el cuidado de los hijos pequefios estan afectando a un sector méas

amplio de la fuerza laboral chilena. %

El Cdodigo del Trabajo, se ocupa de la proteccion a la maternidad a partir de su
articulo 194 en conformidad a los derechos y garantias que se le reconocen a la
madre trabajadora y en casos excepcionales al padre trabajador; estos aplican en
el sector publico y privado, con lo cual se extiende. Por otro lado, en el Codigo del
Trabajo se refuerza el derecho a la no discriminacion, al prohibir certificados o test
de embarazo como requisitos para condicionar la contratacion, permanencia,
promocién o movilidad en el empleo de trabajadoras. De esta forma, una vez mas
la legislacion nacional busca reconocer y garantizar la igualdad formal de las

mujeres frente a los hombres en el trabajo. *¥

En Chile, existen derechos laborales irrenunciables que la ley entrega a todas las
mujeres trabajadoras por estar gestando. También se extiende este derecho a los

padres trabajadores en determinados casos.
PERMISO PRENATAL Y POSTNATAL
Cdédigo del Trabajo, articulo 195°, 31 de julio de 2002.

Corresponde a un derecho de descanso en la maternidad de 6 semanas antes de
la fecha probable de parto, es decir, a las 34 semanas de gestacion y luego, 12

semanas de descanso postparto. Permite la mantencion del empleo.

Para acceder se requiere presentar licencia médica debiendo ser tramitada por el
empleador en la institucion de salud que corresponda. Este es un derecho
irrenunciable, es decir, esta prohibido durante dicho periodo que la gestante

trabaje.
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PERMISO PRENATAL SUPLEMENTARIO
Codigo del Trabajo, articulo 196°, 31 de julio de 2002.

Proteccion entregada durante la gestacion en caso de enfermedad causada por
éste, anterior a las 6 semanas de prenatal. Su objetivo es la mantencion del

empleo.

Para acceder se requiere de certificacion médica y su duracioén es determinada por
los servicios que tengan a su cargo las atenciones médicas preventivas o

curativas.
PERMISO PRENATAL PRORROGADO
Codigo del Trabajo, articulo 196°, 31 de julio de 2002.

Establece que la trabajadora tiene derecho a un descanso de maternidad de seis
semanas antes del parto. Por su parte, si el parto se produce después de las seis
semanas siguientes a la fecha en que la mujer hubiere comenzado el descanso de
maternidad, el descanso prenatal se entiende prorrogado hasta el alumbramiento
y desde la fecha de éste se contara el descanso puerperal. Debe ser comprobado

con certificado médico o de matrona.
FUERO MATERNAL
Caodigo del Trabajo, articulo 201°, 31 de julio de 2002.

Es la proteccion que se le entrega a la mujer, postparto, por 1 afio y 84 dias y
tiene por objeto mantener el empleo de la mujer gestante para que ésta tenga

asegurado el origen de sus ingresos.

Para acceder no es necesario un tipo especifico de contrato de trabajo, es decir,
puede estar bajo un contrato de plazo indefinido, de plazo fijo, o bien uno por obra

o faena determinada.

Hay prohibicion de un empleador de poner término al contrato de trabajo, sélo una
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sentencia judicial podrd autorizar el despido de una trabajadora sujeta a fuero

maternal.
POSTNATAL MASCULINO
Codigo del Trabajo, articulo 195°, 31 de julio de 2002.

Corresponde a un permiso pagado que puede ser usado desde el momento del
parto y en este caso sera de 5 dias corridos sin interrupciones, salvo que se trate

de feriados o fin de semana. Tiene por objetivo la mantencion del empleo.

Para acceder a este derecho se debe pedir permiso por escrito al empleador, el
cual, posteriormente, puede exigir acreditacion por medio del certificado de
nacimiento del hijo/a. El padre que sea privado por sentencia judicial del cuidado

personal del menor perdera el derecho a fuero y subsidio correspondientes.

Adicionalmente, en el articulo 197, la madre puede traspasar semanas de su
permiso postnatal parental al padre, en la Ultima etapa de éste. El padre tendra
fuero por el doble del periodo de permiso que se tome y su subsidio sera calculado

en base a su remuneracion.

Si la madre decide tomarse 12 semanas completas, puede traspasar hasta 6

semanas al padre.

Si la madre decide tomarse 18 semanas a media jornada, puede traspasar hasta

12 semanas de media jornada al padre.

Para ello, se debe dar aviso al empleador por carta certificada con al menos 10
dias de anticipacion a fecha en que se hara uso del derecho, con copia a la

Inspeccién del Trabajo y al empleador de la trabajadora.
ASIGNACION FAMILIAR
Ley N° 20.763, articulo 2°, 18 de julio de 2014.

Establece que las trabajadoras dependientes e independientes afiliadas a un
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régimen de prevision, tienen derecho a una asignacion maternal que serd de
monto igual al de la asignacién familiar, la que se les pagara por todo el periodo

de la gestacion.

El pago se hace exigible a partir del quinto mes de gestacion con certificacion
competente.

Valores:
A partir del 01 de julio de 2014 las asignaciones que rigen son:

$9.242 (15,71 USD) por carga, para beneficiarios cuyo ingreso mensual pase de
$236.094 (401,36 USD).

$5.672 (9,64 USD) por carga, para beneficiarios cuyo ingreso mensual supere
$236.094 (401,36 USD) y no pase $344.840 (586,23 USD).

$1.793 (3,05 USD) por carga, para beneficiarios cuyo ingreso mensual supere
$344.840 (586,23 USD) y no pase $537.834 (914,32 USD).

Las personas que tienen acreditadas cargas familiares y cuyo ingreso mensual

supere $576.080 (979,34 USD) no tendran derecho a las asignaciones dichas.
A contar del 01 de julio de 2015, las asignaciones seran:

$9.899 (16,83 USD) por carga, para beneficiarios cuyo ingreso mensual pase de
$252.882 (429,90 USD).

$6.075 (10,33 USD) por carga, para beneficiarios cuyo ingreso mensual supere
$252.882 (429,90 USD) y no pase $369.362 (627,92 USD).

$1.920 (3,26 USD) por carga, para beneficiarios cuyo ingreso mensual supere
$369.362 (627,92 USD) y no pase $576.080 (979,34 USD).

Las personas que tienen acreditadas cargas familiares y cuyo ingreso mensual

supere $576.080 (979,34 USD) no tendran derecho a las asignaciones dichas.
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Finalmente, desde el 1 de enero de 2016, estas asignaciones seran:

$10.269 (17,46 USD) por carga, para beneficiarios cuyo ingreso mensual pase de
$262.326 (445,95 USD).

$6.302 (10,71 USD) por carga, para beneficiarios cuyo ingreso mensual supere
$262.326 (445,95 USD) y no pase $383.156 (651,37 USD).

$1.992 (3,39 USD) por carga, para beneficiarios cuyo ingreso mensual supere
$383.156 (651,37 USD) y no pase $597.593 (1.016 USD).

Las personas que tienen acreditadas cargas familiares y cuyo ingreso mensual

supere $597.593 (1.016 USD) no tendran derecho a las asignaciones dichas.
SALA CUNA
Codigo del Trabajo, articulo 203°, 31 de julio de 2002.

El empleador que tiene 20 o mas trabajadoras de cualquier edad o estado civil,
tiene la obligacion de tener salas anexas donde las mujeres pueden dar alimento a
sus hijos menores de dos afios y dejarlos mientras trabajan. El objetivo es permitir

a la madre continuar su vida laboral y desarrollar su maternidad.

También, el empleador puede designar y pagar una sala cuna, pero si la
trabajadora no lleva a su hijo ésta, no hay obligacién de pagar el costo de aquella
donde la madre lleve a su hijo, asi como tampoco el costo que impliqgue para la

dependiente mantener a su hijo en su propio hogar.
LEY DE LA SILLA
Caodigo del Trabajo, articulo 193°, 31 de julio de 2002.

Se estipula que en los sitios de trabajo, los empleadores deben contar con sillas a
disposicion de trabajadoras gestantes, con el objetivo de inhibir el cansancio
provocado por la permanencia prolongada de pie.

El acceso es para todas las trabajadoras gestantes y la forma y condiciones en
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gue se ejerce este derecho figura en el reglamento interno.

IX.2.1.8 FIGURAS Y REDES DE APOYO A LA MUJER DURANTE LA
GESTACION

Los términos cuidar, cuidado formal (profesional), cuidado informal (familiar,
provisto por amigos, vecinos o parientes), cuidado comunitario, redes informales
de cuidados, cuidado personal, soporte social, ayuda informal y apoyo social, se
han incorporado progresivamente a los documentos y terminologia propia de la
atencion, del bienestar, de la politica social, de las politicas de salud, de vejez, o
de familia. Tales términos se utilizan a veces en una acepcion similar y otras
queriendo significar aspectos o matices distintos, incluso en ocasiones se afiaden

a esas nociones el término de voluntariado. 1

El interés por el concepto de soporte social, se origina en los afios 70 como una
variable primordial en estudios del &area de la salud, especialmente en el
afrontamiento al estrés en situaciones de crisis. *® Kaplan (1974), lo define en
términos de lazos perdurables que desempefian un papel importante en la
integracion psicoldgica y fisica de una persona. Para Beels, representa los
factores existentes en el ambiente y que promueven el curso favorable de la
enfermedad. Beigel, Naparstek y Khan (1980), exponen que los individuos se
encuentran dentro de una red de relaciones sociales y éstas se vuelven
importantes cuando proveen el apoyo necesario en situaciones de crisis en la vida

en general. B

El segundo pilar se centra en la situacion contextual del apoyo social y analiza tres
areas en las que podia darse el apoyo social. Desde el punto de vista comunitario,
en el macro-nivel, el soporte social permite al individuo sentir que pertenece y esta
integrado en un sistema social. En un nivel mas reducido, de sistemas o redes
sociales, el meso-nivel, se ubica en la red de los vinculos personales, en cuyo
interior, a menudo indirectamente, se dan afectos o apegos hacia lo demas. En el

micro-nivel, en el que se dan vinculaciones muy intimas y de confianza, se
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consigue el soporte social no formal, que favorece el nacimiento de una necesidad
de compromiso, la persona aguarda reciprocidad en la ayuda sintiéndose en parte

responsable por el bienestar de los otros.*®

Algunos de los estudios e investigaciones realizados sobre apoyo social en las
tltimas décadas, han mostrado que la asociacidén entre aislamiento social y falta

de relaciones sociales supone un riesgo elevado de morbilidad y mortalidad. "

Se ha profundizado en los diferentes mecanismos de influencia de las redes de
apoyo y se sefiala la evidencia de la relacién entre apoyo social y salud, que se
considera creciente. Las relaciones se han establecido en diferentes ambitos: la
salud fisica, bienestar psicoldgico, estrés laboral y desempleo, en el riesgo de
maltrato infantil, en el éxito en integracion comunitaria, en el entrenamiento de
ciertas habilidades para influir en conductas arraigadas, en la superacion de

acontecimientos vitales que suponen pérdidas. 8!

Finalmente, cabe mencionar que aun queda mucho por investigar en esta area,
puesto que el conocimiento de los factores protectores puede orientar a la
comunidad médica a promover la protecciéon de la maternidad en favor de la
disminucién del riesgo de parto prematuro. Por lo demas, es menester expandir la
informacion que se tiene de este tema, puesto que la incidencia de parto
prematuro se ha mantenido en Chile.

IX.3 OBJETIVOS

IX.3.1 GENERAL

- Determinar si la proteccion legal, las figuras y redes de apoyo a la gestante

se relacionan con el riesgo de parto prematuro.
IX.3.2 ESPECIFICOS
1. Describir el contexto socioeconémico y psicoafectivo de las gestantes en

estudio.
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2. ldentificar la presencia y disponibilidad de redes de apoyo durante la
gestacion en las mujeres en estudio.

3. Reconocer la existencia, el acceso y la utilizacion de marcos legales
protectores a la maternidad durante el curso de la gestacion en las mujeres
en estudio.

4. Relacionar los factores en estudio con el riesgo de parto prematuro.
IX.4 VARIABLES DEL ESTUDIO

Tabla 10: Objetivo Especifico 1

Variables del Definicion Dimension Indicador
Contexto
Socioecondmico

Aspecto laboral. | Conjunto de variables Situacién laboral. Con trabajo.
que caracterizan la labor
que desempenia la
gestante.

Trabajo por
temporadas.

Dueria de casa.

Buscando
trabajo/cesante.

Estudiante
Ingreso habitual.
Monto en

€s0s.
Jornada laboral. P

Jornada parcial.

. Jornada
Ambiente laboral. completa.
Contrato laboral.

Grato.

Hostil.

Indiferente.
Tipo de actividad.

Si/NO.
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Sobrecarga Laboral.

Adecuada.

. Sedentaria.
Ayuda econdmica
Intensa.
Apoyo institucion
Si/NO.
Si/NO.
Si/NO.
Escolaridad. Nivel de educacion Sin escolaridad. SI/NO.
alcanzado por la mujer al L. .
momento de la gestacién. | Basica. SI/NO
Media. SIINO
Técnico. SIINO
Superior. Si/NO
Sustento Origen ingresos que Propios. SI/NO.
Econémico. recibe la mujer durante la
gestacion. .
Externos. Familia.
Amigos.
Estado.
Otros.
Variables del Definicién Dimension Indicador
Contexto
Psicoafectivo
Ambiente Situacién problemética Presencia Si/No
conflictivo. que percibe y afecta a la
mujer al momento de la ]
gestacion. Momento. Previo a la
gestacion.
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Durante la

gestacion.
Casa.
Lugar. Trabajo.
o Si.
Discriminacion
NO.
A veces.
Si/NO
Rechazo .
SI/NO
Exclusiéon
Situacion de Vinculo afectivo y sexual | Relacién de pareja. Si/NO.
Pareja. vigente con una persona :
durante la gestacion. Estatus de pareja.
Casada.
Soltera.
Conviviente
Separados.

Relaciéon estable.

Calidad de vida de
pareja.

Puertas afuera.

Si/NO

Momento
(durante).

Buena.

Mala.
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Tipo de Apoyo Regular.
Asistencia a
controles
prenatales.
Contencion
emocional.
Ayuda en
labores
Domésticas.
Situacién de Vinculo afectivo y vigente | Presencia de amigos. SI/NO.
amistad. con una persona durante lacid .
la gestacion. Relacion de amistad.
Buena.
Mala.
Regular.
Apoyo de amigo.
Tipo.
Momento.
VIF Todo acto de agresion Tipo de VIF. Fisica.
intrafamiliar durante la R
gestacion declarada por Psicologica.
la mujer. Sexual.
Percepcion del Momento de la gestacion Primer
apoyo. en que la mujer, desde su trimestre.
punto de vista, sintié que q
necesitaba mas apoyo de Segundo
su entorno. trimestre.
Tercer

87




trimestre.

Primery
segundo
trimestre.

Primer y tercer

trimestre.
Segundo y
Apoyo del tercer trimestre.
entorno
Todos.
Afectivo. SI/NO
Econdmico. SI/INO
Cuidados Prenatales. Si/INO
Material. }
SI/NO
Variables del Definicién Dimensién Indicador Subindicador
Contexto
Demogréfico
Edad. Ndmero de afos N° de afios.
que posee la
mujer al
momento de la
entrevista.
Paridad. Numero de Nulipara. N° de partos.
partos que ha o,
tenido la mujer | Primipara.
en estudio con | Muyltipara.
RN vivo o
muerto. Gran Multipara.
Antecedente Antecedente de Si/No.
parto prematuro. | hijo previo
menor a 37
semanas de
gestacion
MAC Método Anticonceptivos
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anticonceptivo
que usaba la
mujer antes de
embarazarse

orales.

Anticonceptivos
inyectables.

Dispositivo
intrauterino.

Implante.
Preservativo.
Otro.

No.

Ciclo Vital.

Etapa del ciclo
vital en el cual
se encuentra la
mujer al
momento de la
gestacion.

Formacién de
la parejay
comienzo de la
familia.

Etapa de
crianza inicial
de los hijos.

Familia con
hijos
preescolares.

Familia con
hijos
escolares.

Familia con
hijos
adolescentes.
Etapas media

y terminal de la
familia.

Acceso a
Servicios
basicos.

Identificacion de
saneamiento
que posee la
vivienda de la

Luz.

Agua.

Si/NO

SI/INO
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mujer. Alcantarillado. | SI/NO
Bafo dentrode |
la casa. SI/NO
Tabla 11: Objetivo Especifico 2
Variables Definicion Dimension Indicador Subindicador
Estructura Conjunto de Familia propia. | Si/No.
Familiar. personas que viven
con la mujer,cono | Familiadela | Si/No.
sin vinculo de pareja.
consanguinidad
durante la gestacion. | Familia Si/No.
acogida.
Otra. Segun
respuesta.
Relacion con Buena.
familia directa. | Regular.
Indiferente.
Mala.
Relacion con | Buena.
familia propia | Regular.
Indiferente.
Mala.
Tipo de familia | Nuclear.
Extensa.
Otra.
Acompafiamiento | Nivel de presencia Asistencia a Siempre.
de la pareja. de la pareja de la controles A veces.
mujer, durante la prenatales. Nunca.
gestacion.
Contencion Siempre.
emocional A veces.
durante la Nunca.
gestacion.
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Ayuda en Siempre.
labores A veces.
domeésticas. Nunca.
Percepcion de la Tipo de vinculo que | Proximidad de | Cercana.
relacion con la percibe la mujer con | la relacion. Neutral.
matrona. la matrona tratante Distante.
durante el transcurso Otra.
de la gestacion.
Participacién en Participacion de la Tipo de grupo. | Religioso. SIINO
un grupo mujer en algin grupo Deportivo. Si/NO
comunitario. comunitario durante Artistico. Si/INO
la gestacion. Junta Si/INO
Vecinal. SI/NO
CESFAM. SI/NO
Centro Si/INO
educacional
y/o laboral.
Otros. Si/NO
Nivel de Siempre.
participacion. A veces.
Nunca.
Tabla 12: Objetivo Especifico 3
Variable Definicién Dimension Indicador Sub-
indicador
Beneficios Beneficios otorgados a | Conocimiento | Permiso prenatal. | Si/NO.
legales. la mujer durante la de la gestante.
gestacion que se Permiso prenatal | Si/NO.
encuentran estipulados prolongado.
por laleyy el
Ministerio de Salud. Permiso prenatal Si/NO.
Prorrogado.
Asignacion Si/NO.
familiar/Subsidio
familiar.
Cambio de Si/NO.
labores forzosas.
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Acceso.

Utilizacion.

Identificacion

PNAC.

Ajuar.

Permiso prenatal.

Permiso prenatal
prolongado.

Permiso prenatal
Prorrogado.

Asignacién
familiar/Subsidio
familiar.

Cambio de
labores forzosas.

PNAC.

Ajuar.

Permiso prenatal.

Permiso prenatal
prolongado.

Permiso prenatal
Prorrogado.

Asignacion
familiar/Subsidio
familiar.

Cambio de
labores forzosas.

PNAC.

Ajuar.

Permiso prenatal.

SIi/NO.
SIi/NO.
Si/NO.

Si/NO.

SIi/NO.

SI/NO.

SI/NO.

SI/NO.

Si/NO.

Si/NO.

Si/NO.

SI/NO.

SI/NO.

SI/NO

SI/NO

Si/NO.

Si/NO.
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Permiso prenatal
suplementario.

Si/NO.

Permiso prenatal | Si/NO.
Prorrogado.
Asignacion SI/NO.
familiar/Subsidio
familiar.
Cambio de SI/NO.
labores forzosas.
PNAC. SI/NO.
Ajuar. SI/NO.
Beneficios Beneficios otorgados Beneficios SI/NO.
acordados por el empleador que monetarios.
con el se traducen en apoyo
empleador. a la gestante. Permisos Si/NO.
especiales

IX.5 HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Hipotesis principal:

HO: Un contexto psicosocial carente de figuras, redes de apoyo y marcos legales

protectores durante la gestacion no se relaciona con un aumento del riesgo de

parto prematuro.

H1: Un contexto psicosocial carente de figuras, redes de apoyo y marcos legales
protectores durante la gestacion se relaciona con un aumento del riesgo de parto

prematuro.
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Hipotesis especificas por probar:

e A mayor edad materna, menor percepcion de apoyo recibido.

e Las mujeres cuya gestacion ha cursado con alto riesgo obstétrico, tienen
mayor necesidad de apoyo que aquellas que cursan fisiolégicamente la
gestacion.

e Un contexto psicosocial carente de apoyo durante la gestacion, se relaciona
con un aumento del riesgo de parto prematuro.

e Un contexto laboral carente de apoyo a la mujer en edad fértil, aumenta el
riesgo de parto prematuro.

e Un contexto escolar carente de apoyo a la adolescente embarazada,
aumenta el riesgo de parto prematuro.

e El desconocimiento y el no acceso a beneficios legales, aumentan el riesgo
de parto prematuro.

e Problematicas particulares durante la gestacién (violencia intra-familiar,
rupturas, abandono, discriminacién, supresion de beneficios), se relacionan

con un aumento del riesgo de parto prematuro.
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IX.6 METODO

IX.6.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENTREVISTA A LAS MADRES EN ESTUDIO

“Influencia de la proteccién legal, figuras y redes de apoyo a la gestante

en el riesgo de parto prematuro”

N° Encuesta

Nombre
Encuestador/a

Fecha

Lugar

Hora de inicio vy

término

Caso/Control

Nombre

Rut

Edad

Nacionalidad

Escolaridad
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Nombre RN

1. Ciclo vital segun edad:

Formacion de la pareja y comienzo de la familia.

Etapa de crianza inicial de los hijos.

Familia con hijos preescolares.

Familia con hijos escolares.

Familia con hijos adolescentes.

Etapas media y terminal de la familia. __
Antecedentes obstétricos:

2. Método Anticonceptivo:

3. Tipo de parto (Via de parto): Vaginal Cesarea Aborto

4. Paridad (nimero de partos que usted ha tenido):

Si es primipara pasar a pregunta 11.

5. ¢Hatenido algun hijo(a) prematuro? Sl NO

*Si la respuesta anterior es afirmativa:

5.1 Indique afio en que nacié su hijo:

5.2 Numero de partos prematuros:

5.3 Tipo de prematuridad (si la hubo):

6. ¢Recuerda con cuantas semanas de gestacion nacio?
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7. ¢Recuerda cuanto peso y midié su hijo(a) al momento de

nacer?

8. Porlo tanto su hijo(a) al momento de nacer fue clasificado como (verificar

el registro en la ficha si la tiene):
PEG (Pequeiio para su edad gestacional)
AEG (Adecuado para su edad gestacional)
GEG (Grande para su edad gestacional)

En esta Ultima gestacion:

9. Esta gestacion fue:

Planificada SI_ NO____

Inicio Término

Aceptada

No

deseada

Ocultada

10. ¢Tuvo usted algun control en Alto Riesgo Obstétrico? (mirar ficha clinica

para corroborar)

SI NO Motivo:
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11. ¢Recibi6 alguna atencion médica (por alguna enfermedad) previa al parto
en algun Centro de Salud, Urgencias u otras?

Sl SEn cual?
¢Por qué?
NO

12. ¢Estuvo hospitalizada durante el embarazo?

SI NO

Motivo:

¢, Cuanto tiempo?

¢Estuvo acompafiada? SI __ NO ¢ Por quién?

13. ¢Cbmo siente que era su relacién con su matrona de consultorio?
Cercana Neutral Distante Otra

¢Por qué razéon? -

Antecedentes familiares:

14. ¢Por quiénes se compone su familia de nacimiento?
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15. ¢Con qué personas de su familia mantuvo comunicacion durante la

gestacion?

SI NO

Mama

Papa

Hermano/a

Otros

16. ¢Con quién(es) vivio durante el embarazo?

Tipo de Integrantes
Familia
Si NO

Nuclear Madre
Extendida Padre
Otra Hermano/a

Abuelos

Pareja
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Hijos

Otros

17. Su casa cuenta con:

Agua Luz Alcantarillado Bafio en el interior de la casa

18. Con las personas que Ud. vivio. ¢ Todos son de su familia directa?

Sl NO

19. Tipo de familia con la que vivio durante la gestacién
Propia De su pareja De acogida Otra

20. ¢Como definiria Ud. su relacién con su: ...?

Familia directa

Familia con quien

vive

Buena

Regular

Mala

Indiferente

Ambiente conflictivo:

21. Previo a la gestacion:

Presente __ Ausente
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22. Actual:

Presente Ausente ¢;,Donde?

¢con quién?

¢,Cuales?

23. ¢El conflicto se origind por motivo de su embarazo?

Sl NO

Quisiera explicarme

24. ¢Recibiod distintos tipos de apoyo de alguna(as) persona(as) o familiar(es)

durante la gestacion?

Afectivo Econdmico Cuidados Material

Prenatales (Obsequios)

Madre

Padre

Hermanos/a

S

Hijos

Tios

Abuelos
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Primos

Matrona/én

Médico

Amigos

Vecinos

Colegas o
comparieros

de curso

Ejemplos Ejemplos Ejemplos Ejemplos
Llamadas Nada Ayuda Cuna
Visitas A veces doméstica Pafnales
Dialogos Todo Ropa

Acompafa a

controles

25. Desde su opinidn, ¢en qué momento de la gestacion necesito usted mas

apoyo?
1° trimestre 2° trimestre 3° trimestre

¢ Por

qué?

Sobre la pareja:
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26. ¢Tuvo pareja durante la gestacion?

Sl NO ¢ Cuantas?
Status de la | Duracion de la Actual
pareja relacion
SI NO
10
20
27. Estatus actual de la pareja (estado civil):
Soltera__ Casada___ Conviviente __ Separados ___ Puertas Afuera

Tiempo (en afios 0 meses):

28. Larelacion de pareja durante la gestacion, fue:
Estable  Ocasional

29. ¢Como calificaria la vida de pareja que llevaba durante la gestacion?
Buena  Mala___ Regular

¢ Por qué?
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*Si la relacion de pareja fue estable:

30. ¢Fue acompafnada y apoyada por su pareja?

Siempre A veces | Nunca
Controles prenatales Acompafada
Apoyada
Apoyo emocional Acompafiada
Apoyada
Ayuda en labores Acompafiada
domésticas
Apoyada
Apoyo econémico Acompafiada
Apoyada

Sobre los amigos:
31. ¢Tuvo la compafia de amigos durante la gestacion?

Sl NO

32. ¢Como calificaria la relacion de amistad que llevaba?

Buena Mala Regular

¢Por qué?
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33. ¢Fue acompaiada y apoyada por amigos a...?
Controles prenatales:
Siempre __ Aveces __ Nunca __
Apoyo emocional:
Siempre __ Aveces __ Nunca __
Apoyo economico:
Siempre __ Aveces __ Nunca
Antecedentes laborales durante el embarazo:

34. Actividad/ocupacion/profesion:

35. ¢Cual era su situacion laboral durante la gestacion?
Sintrabajo __ : Duefade casa ___ Estudiante
Con trabajo ___ : Trabajo estable _ Trabajo por temporadas____
*Si fue estudiante durante la gestacion:

¢En qué nivel?

36. ¢La institucion educacional le facilité la relacién entre su embarazo y sus

estudios? (explique)

37. ¢Como siguid con sus estudios?

Prosigui6 con  regularidad Prosigui6 con inasistencias
Interrumpio Congeld Termino Repitid Adecuacion
Motivos:
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Situacion laboral durante la gestacion:
38. ¢Cual era su jornada laboral?
Jornada completa _ Media jornada ___ Finesde semana __ Otros
39. ¢Tenia un trabajo remunerado?
SI NO

Monto mensual aproximado de la remuneracién $

40. ¢Recibid algun otro tipo de ingreso o ayuda econémica?
Sl NO

Frecuencia de la ayuda: Mensual A veces

Monto aproximado al mes $

De quién:

Familia __ Pareja__ Amigos __ Estado __ Otros
41. ¢Tuvo licencia/s médica/s estando embarazada?

SI___NO

Tiempo: Motivo:

42. ¢Usted tenia contrato laboral?
SI NO
*Si la respuesta anterior es si:

43. ¢Con qué tipo de contrato laboral trabajaba Ud.?

Boleta Honorario Contrato a Plazo Fijo Contrato Indefinido
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44. ¢Como calificaria la actividad diaria que Ud. realizaba en su trabajo?
Sedentaria Adecuada Intensa
45. ¢Cree Ud. que en su trabajo tuvo sobrecarga laboral?

Sl NO

¢Por qué?

46. ¢Cbomo definiria Ud. el ambiente laboral con el que convivio?
Grato _ Hostil___ Indiferente
Beneficios legales:
47. ¢Tiene Ud. Conocimiento propio de beneficios de la madre y/o del nifio?

SI __ NO__ Nombrar:

Conocimiento | Identificacion Acceso Utilizacion
Sl NO SI NO Sl NO SI NO
Permiso
prenatal
Permiso
prenatal

suplementario

Permiso
prenatal

prorrogado
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Asignacion
familiar/Subsidi

o familiar

Cambio de
labores

forzosas

PNAC

Ajuar

Otros:

¢, Cuales?

48. ¢ Recibié beneficios por parte de su empleador?
Aspecto monetario:
Aumento de sueldo __ Bonificaciones especificas __ Ninguno
¢ Modifico el horario de trabajo?
Disminucion __ Flexibilidad __ Permisos __ Ninguno
Permisos especiales:
Siempre otorgados A veces otorgados _ Nunca
Antecedentes personales y psicosociales en relacion a la gestacion:

49. ¢Sintié rechazo o abandono durante su embarazo?
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SI___ NO___

*Si la respuesta anterior es afirmativa:

¢ Por parte de quién o quiénes?

¢A través de qué acciones lo percibié?

50. ¢Durante su embarazo sufrié Ud. algun tipo de violencia intrafamiliar?

Fisica SI__ NO__
Psicoldgica SI__ NO___
Sexual SI NO

51. ¢Durante su embarazo se sintié excluida de su entorno?
Si NO A veces

¢ Por quiénes?

¢En qué situaciones?

52. ¢Durante su embarazo se sinti6 discriminada por su entorno?
Sl NO A veces

¢ Por quién o quiénes?

¢En qué situaciones?

*Si la respuesta es Si:

53. ¢Esta discriminacion la llevé a hacer cambios en su vida cotidiana?

¢,Cuales?
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54. ¢Particip6 de algin grupo comunitario o institucion?
SI___ NO__
Tipo:
Religioso _ Deportivo ___ Artistico ____ Junta vecinal _ CESFAM ____
Centro educacional y/o laboral _ Otro

Nivel de participacion:

Regularmente A veces Nunca
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IX.6.2 CONSENTIMIENTOS

Consentimiento informado para padres o tutores: Utilizado en Hospital

Carlos Van Buren y en Clinica Ciudad del Mar.

» ng SFp 2015
& Universidad

X deValparaiso
CHILE

Gy ue:%\
(g

C\
\

Consentimiento Informado para Padres o Tutores

Tenemos el agrado de invitarle a participar en la investigacion “Infl ia de la proteccién legal,
figuras y redes de apoyo a la gestante en el riesgo de parto prematuro en Valparaiso y Viiia del
Mar, afio 2015”, cuya investigadora principal es la Dra. Paulina Lépez, académico de la Escuela de
Obstetricia y Puericultura de la Universidad de Valparaiso. Para que usted pueda tomar una decisién
informada, le explicaremos a continuacién cuéles serin los procedimientos necesarios para la
ejecucion de la investigacién, asf como en qué consistirfa su colaboracién o la de su hija o pupila.
L. La investigacién se realiza en el servicio de puerperio de cuatro maternidades de la region:
Hospital Gustavo Fricke, Hospital Naval, Clinica Ciudad del Mar y Hospital Carlos van Buren en
el afio 2015.

2. El estudio aportaré al progreso del conocimiento en el tema del parto y nacimiento prematuros, los
resultados serviran de base para futuras investigaciones, lo cual nos dar herramientas para una
mejor atencién en salud durante el perfodo de gestacién.

3. El objetivo es analizar si la proteccién legal, figuras y redes de apoyo a la gestante se relacionan
con el riesgo de parto prematuro.

4. Si usted acepta la participacién, su hija o pupila responders una entrevista a una de las
investigadoras. La entrevista tiene varios ftems que su hija o pupila debe contestar de acuerdo con
su propia realidad. La entrevista dura aproximadamente 35 minutos y seré realizada durante su
estadia en la Unidad de Puerperio del hospital. En caso de que sea necesario, se solicitars
informacién a través de la matrona tratante slempre resguardando su privacidad y anonimato.

5. Fsta investigacién no tiene costo para usted o su hija o pupila. Asimismo, usted no se recibir4
compensacién econémica por la participacién en este estudio.

6. Esta investigacién no representa riesgo para usted o su hija o pupila. Si durante Ia aplicacién del
cuestionario, la participante tiene alguna necesidad de atencién particular, puede formularla a la
persona que recoge la informacién, quien la transmitir4 a su médico o matrona tratante. En caso de
descompensacién psicol6gica asociada con la investigacién, ser4 atendida en el Centro Gratuito de

) Atencién Psicolégica de la Universidad de Valparaiso, siendo coordinador de dicho centro don

%i‘ s ;'ﬁ-«hh'lch Kneer. Cabe destacar que las tesistas se encuentran capacitadas para dar contencién

y - psicoldgica. En caso necesario, se dar4 aviso al equipo tratante y a la matrona coordinadora del
‘servido.

7. La participacién de su hija o pupila es completamente voluntaria; si desea retirarse de la
Investigacién puede hacerlo en cualquier momento Y esto no alterar4 en forma alguna su atencién
de salud. Si hay alguna pregunta hecha por el investigador que la incomode o que no desee
responder, puede manifestar su desacuerdo o no responder, sin que esto sea un inconveniente
para usted y/o la investigacién.

8. Elhecho de participar en esta investigacién no modifica los derechos como paciente que le otorga
1a ley. Si usted requiere cualquier otra informacién sobre su participacién en este estudio puede
llamar a la investigadora responsable en Valparafso Profesora Paulina Lépez, Doctora en Salud
Publica, al teléfono: 32-2503150, e-mail paulina.lopez@uv.cl; o con sus co-investigadoras Macarena
Brito S, e-mail macarena.brito@uv.cl; Silvia Fuentes S, e-mail silvia.fuentes@uv.cl; Marfa
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f “k"‘j Universidad

| deValparaiso
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Henriquez Mondaca, e-mail maria.henriquez@uv.cl; Macarena Lama G, em
macarena.lama@uv.cl; Tamara Pérez P, e-mail tamara.perez@uv.cl; Cristina Pizarro O, e-m
gristina.gizar‘ro@uvAcl.

9. Toda la informacién derivada de este estudio serd conservada en estricta confidencialidad y
resguardada por la investigadora responsable. Asf mismo, cualquier publicacién o comunicacién
cientffica de los resultados ser& completamente an6nima.

10. Los resultados obtenidos serén publicados en la tesis, para optar al grado de licenciados en
Obstetricia y Puericultura. Usted podré acceder a los resultados de ésta, en la Biblioteca de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparafso a partir de diciembre del Presente afio.

11. Esta investigacién ha sido evaluada Yy aprobada por el Comité de Bioética de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparafso. Si usted lo requiriera, puede contactar a alguno de sus
integrantes con su secretaria administrativa, Sra. Ana Mar{a Carrerio, en el teléfono 2507370.
Asimismo, esta investigacién ha sido aprobada por el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud
Valparafso San Antonio. Puede contactar con su Secretaria Ejecutiva, Dra. Mariana Cubillos, al

nimero 32-257 65 81, o al E-mail: comiteetica.ssvsa@redsalud.gov.cl en caso de tener alguna duda
acerca de sus derechos como participante en esta investigacién.

=

S,
4

- Uso san
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padre o tutor o apoderado) de
(nombre y apellidos de la menor) DECLARO que la
investigadora principal académico de la Escuela de Obstetricia y Puericultura de la Universidad de

Macarena Lama, Tamara Pérez y Cristina Pizarro alumnas de la carrera de Obstetricia y Puericultura
de la Universidad de Valparaiso, me han informado en forma completa y por escrito en qué consiste la
investigacién “Influencia de la proteccién legal, figuras y redes de apoyo a la gestante en el riesgo
de parto prematuro en Valparaiso y Vifia del Mar, afio 20157, que se llevard a cabo en cuatro
maternidades de la regién: Hospital Gustavo Fricke, Hospital Naval, Clinica Ciudad del Mar, Hospital
Carlos van Buren. He sido informada en qué consistira la participacién de mi hija o pupila. Entiendo
que poseo el derecho de revocar mi consentimiento sin que esta decisi6én pueda ocasionar algiin
perjuicio.

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando voluntariamente la
participacién de mi hija o pupila en esta investigacién. Recibo una copia completa de este documento,

mehm Lo pet Dhellome
Nombre y Firma Padre o Tutor Nombre y Firma Investigador Responsable
ClI: CL: ¥ 02 P 4 G
Fecha: Titulo/grado: l{ O/tbb‘NO. BOM (TN M’-‘d P"%Q
Fecha: ) Sopfen e 20k

Nombre y Firma Director del Establecimiento o su Delegado
(&8

Pecha:

[E—
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Asentimiento informado para Participantes de Investigacion: Utilizado en
Hospital Carlos  Van Buren 'y Clinica Ciudad  del Mar.

Universidad
- P CHILE
Asentimiento Informado para Participantes de Investigacidn

afio 2015”, cuya investigadora principal es ia Dre. Paulina Lépez, Docente de la Escuela de Obstetricia y

Puericultura de la Universidad de Valpacaiso. Para que usted pueds tomar uns decisién informada, le

explicaremos a continuacidn cudles serén los procedimientos necesarics para la eferucién de Ia
r investigacién, as{ como en qué consistiria su colaboracién:

1. Lainvestigacién se realiza en el servicio de puesperio de cuatro maternidades de la regidn: Hospital
Gustavo Fricke, Hospital Naval, Clinica Ciudad del Mar, Hospital Carios ven Buren.

2 Este estudio apostard al progreso del conocimienio en el tema del parto y nacimienio prematuros,
los resultados servirén de base para futuras investigaciones, Io cuai nos daré herramientas para una
mejor atencién en salud durante ef perfodo de gestacién.

3. El objetivo de la investigacién es analizar si la proteccidn legal, figuras y redes de apoyo a Ia
gestante se relacionan con el riesgo de parto prematuro. )

4 Si usted acspta participer en esta investigacién, responderd uma ista a2 una de las
Whmunﬂ-mqmwd&emhmmﬂ

> dad. La enfrevista dura aproximadamente 35 minutoe y serd realizads durante su

Ia Unidad de Puerperio dei hospifal. En csso de gue sea necesario, se solicitaré

- miormaciin a través de la matrona tratanis slempre resguardando su privacidad y anonimato.

5. hmmmmmw Asizismo usted no recibird ningén tipo de pago por su

participacion en este estudio.

6. Esta investigacién no represenita riesgo para usbed, Si durante la aplicaciin de las preguntas, tiene
alguna necesidad de afencién particulsr, puede decirle a la persona que recoge ia iInformacién,
thumﬁrlawmﬁboommmhmdedmpmsmw
asociada con la imvestigacién, usted podré ser atendida en el Centro Gratuito de Atencién
W&MUMVMMMhmmmmm

¥ a la matrona coordinadora del servicio.
desea refirarse de Ia investigacién puede hacerio
hnldgunlmduldhmuhld.ﬂhnylw
. de o que no desee responder puede manifestar su
=8 un inconveniente para usted y/o la investigacién.
cin sobre su participacién en este estudio, puede Hamar a
raiso Profesora Pauling Lépez, Dociora en Salud Péblics, al

T, 3 o, i
; TmhMMaukmMMMmmwy
thhmamAMo,wPMnomm
dﬂuﬁudehsmdhdossehnienmpbbmmdeuw
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08 Sep 2015

g Universidad
.ﬂm

lo.lns"'“ obbenidos sexdn publicadcs en la tesis, para optar al grado de
Obstetricia y Puericuliura. Usted podré acceder a los resultados de ésin, en la Bibliotecs
Facultad de Medicina a patir de diciembre del presente afio.

11. Esta investigacién ha sido evalusda y aprobada por el Comité de Biodica de la Facultad de
Mdnndehmmﬂnddevwmﬁwdbmwedemadgundem
ﬁmmmmmmwn,mmmm,md%mm.
Asimismo, esta nvestigacién ha sido aprobada por el Comité Bico Clentifico del Servicio de Sabud
vmwmm.mwmmmmmummmn
mn-mas1oummﬁm@mmmdemmm
mdemdaedummplmuemehmm
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- Univarsidad
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Acta de Asentimiento Informado

aqﬂomquémbbhhvuﬂgﬁénﬂnm.dehpmm
Memelrhagodepmoymmmmvwnrmyvmdduu,mmw”,qnnwaab
mmmdehwmmewmmwNnaL%w&an.
uwcmv»mnesmmmgmmpmmmum
dm«mmmmmmmmmmm. De
am«doabdedndoprmimu&dommm,ﬁmwwhndowmmmpuudpmg
esuinv-ﬁmhdbommphmmplandesﬁdoam.

Pasding. Lofi Ol
Nombre y Firma Participarse Nambre y Firma Ivestigador Responsable

CcL: cr: forfad(-% _ :
: N 3rLows Sdud fulllice
et mmgﬁ%e@%%’
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Consentimiento Informado para Madres Participantes: Utilizado en Hospital

Carlos Van Buren y Clinica Ciudad del Mar.

08 SEP 2015

Consentimiento Informado para Madree Participanies

T el agrado de invitarle a participar en Ia investigacién “Infiuencia de Is proteccién lagal,
figuras y redes de apoyo a la gestante en ol tiesgo de parto prematuro en Valpersiso y Vidia del
Mar, afio 20157, cuya investigadora principal es Iz Dra. Paulina Lépez, académico de la Becuela de

Obstetricia y Puericultura de ia Universidad de Valparafso. Para que usted pueda tomar una decisidn

nformada, le explicaremos 2 continuacién cudles serdn los procedimientos necesarios para la

jecucion de la investigacion, s como en qué consistiria su colabaracién.

- La investigacién se realiza en el servicio de puerperio de cuatro matemnidades de la regién:
Hospital Gustavo Fricke, Hospt I Naval, Cifnica Ciudad del Mar y Hospital Carlos van Buren en
el afio 2015.

2 mmwdpmddmmdmdﬁpmymm,bs
mmkbmpmﬁmhm,bmdmdmmnuspmm
mejor atencién en salud durante ¢l perfodo de gestacién.

3. mobhﬁmamﬁmﬂhymh,l,ﬂgmymdemahmnm
con el riesgo de parto prematuro.

5. mmmummm.Amm,mudmumduﬂwmpm
econémica por la participacién en ests estudio.

6. Eshh\vuﬁgaﬂnmrq’mﬁeqopmmswmumhqmwmm

dgmmmﬂddeaﬂnﬁ@paﬁaﬂmmmm:hmgxemhm

ﬁhmﬂamm@momm&mhdwm

= da con la tnvestigaciin, serd atendids en =l Centro Gratuito de Atencién Pricoldgica de la
: uvqm,mmdm:dedmmdmrmummxmc&

0: 32-2503150, e-onedl pavlina jopsz@uv.cl; o con sus co-investigadoras Macarens
macarena brito@uv.ch Silvia B S, e-mail silvia fuentes@uv.ci; Mazis
Mondaca, e-mail magahentiquez@uv.c Macarena Lsma G, email

117



08 Sep 2015

. s Universidad
P CHIL
3 E
macarena.lama@uv.cl; Tamara Pévez P, e-mail tamaraperez@uv.cl; Cristina Pizarro O,

9. TmthdvﬁademeimdammwnMu\dMy
resguardada por la investigadora responseble. Asimismo, cualquier publicacién 0 comunicacién
centifica de los resuitados se haré en completo resguardo de su identidad.

10. Los resultados obtenidos serén publicados en s tesis, para optar al grado de licenclados en
Obstetricia y Puericultura. Usted podré scceder a los resultados de deta) en la Biblioteca de la
Facultad de Medicina de Ia Universidad de Valparaiso a partir de diciembre del presente afio.

11. Esta investigacién ha sido evaiuada y aprobada por el Comité de Biodtics de la Faculiad de
mahumw&vm.ﬁwbmmmamdem
integrantes con su secreteria adminisirative, Sre. Ana Marla Carreflo, en ol teléfono 2507370,
Asimismo, esta investigacién ha sido aprobada por el Comité Btico Clentifico del Servicio de Sahud
VM&M.MMMNWMMW%,A
nimero 32-257 65 81 o al E-mail: comitectica ssvsa@redsalud.gov.cl en caso de tener alguna duda
mudemdaedmmmopnﬂdpmmuhmm
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Yo,, S o e 2
Dm“hmvwﬁpdompdndydmmdehw.dewyhmmdeh
UMMdeVdpuabo,thmwpaOtdhuyhaMmMmBm,Sﬂthm
mwmmrmmywmm«hma

‘ aline. dfoee- Ol
CL: SY?;’IZW ¢
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ici - Utili spital
Consentimiento Informado para Madres Participantes: Utilizado en Hosp

Gustavo Fricke.

> B Universidag
_ #5E deValparaise
CHILE

Consentimiento Informado para Madres Participantes

Tenemos el agrado de invitarle a participar en la investigacién “Influencia de la proteccién legal,
figuras y redes de 2P0oyo a la gestante en el riesgo de parto prematuro en Valparaiso y Vifia del |
Mar, afio 20157, cuya investigadora principal es la-Dra. Paulina Lopez, académico de 1a Escuela de

informada, le explicaremos a continuacién cudles serdn los procedimientos necesarios para la i
ejecucion de la investigacién, asi como en qué consistirfa su colaboracién. O

2. Elestudio aportars al progreso del conocimiento en e tema del parto y nacimiento Prematuros, los
resultados servirdn de base para futuras invesﬁgaciones, lo cual nos darg herramientas Para una |
mejor atencién en salud durante el periodo de gestacién, ;

3. El objetivo es analizar si la proteccién legal, figuras y redes de apoyo a la gestante se relacionan
con el riesgo de parto Pprematuro.

A 4 Si usted acepta participar en esta investigacién, Tesponderd una entrevista a una de las
’ investigadoras. La entrevista tiene varios ftems que usted debe contestar de acuerdo con su Ppropia
v realidad. La entrevista dura aproximadamente 35 minutos ¥ serd realizada durante su estadia en Ia

Unidad de Puerperio del hospital. En caso de que sea necesario, se solicitard informacién a través
dela trata lempre resguardando su Privacidad y anonimato,

5. Esta investigacién no tiene costo para usted. Asimismo, usted no se recibird compensacién ‘
econémica por la participacion en este estudio, 3

6. Bsta investigacién no Tepresenta riesgo para usted. Si durante la aplicacién del Cuestionario tiene
alguna necesidad de atencién particular, Ppuede formularla a la persona que recoge la informacién, ;
quien la transmitir4 a su médico o mahon‘aftratante. En caso de descompensacién psicolégica |

llamar a la investigadora responsable en Valparafso Profesora Paulina Lépez, Doctora en Salud
 Publica, al teléfono: 32-2503150, e-mail paulina.lopez@uv.cl; o con sus co-investigadoras Macarena : ’6{5&\{
Brito S, e-mail macarena.brito@uv.cl; Silvia Fuentes S, e-mail sﬂvia.fuent&@uv.cl; Ma -
Henriquez Mondaca, e-mail maria.henriquez@uv.cl; Macarena Lama g, | &

120



Universidad
&2 deValparaiso i

Mmabardrea. lama@uv.cl; Tamara Pérez P, e-mail tamara.perez@uv.cl; Cristina Pizarro O, e-mail

Cristina. pizarro@uy,cl.

9.1 Toda la informacién derivada de este estudio serd conservada en estricta confidencialidad y
Tesguardada por la Investigadora responsable, Asimismo, cualquier publicacién o comunicacién

cientifica de los resultados se hard en completo resguardo de su identidad. g

10! Los resultadog obtenidos serin publicados en Ia tesis,

H
i
i
i
¥
|
é
|
§
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5 Unlfvarsidad
de ’Ialparaiso
CHILE

Acta de Consentimiento Informado para Participantes

iversidad de Valparaiso, Paulina Lépez Orellana y las estudi
aria Henriquez, Macarena Lama, Tamara  Pérez y Cristina
a y Puericultura de Ia Universidad de Valparaiso, me
T escrifo en qué consiste Ia investigacién “Influencia de la prot
apoyo a la gestante en e] riesgo de parto prematuro en Valparaiso

lleyara a cabo en cuatro maternidades de la regién: Hospital Gustavo Fricke, Hospital Naval, Clinica

1. {El objetivo de Ia investigacién es analiz.

{Privacidad y anonimato.

3. |La investigacién no ofrece riesgo alguno Para mi. En caso de ser necesario, en relacién a esta

investigacién podré ser derivada al Centro Gratuito de Atencién Psicolégica de 1a Universidad de
{Valparaiso, siendo coordinador de dicho centro :don Javier Mordn Kneer. Cabe
{tesistas se encuentran cainacitadas }ﬁara dar contencién psicoldgica,
equipo tratante ¥ alamatrona coordinadora del servicio,

4. Los datos obtenidos serdn confidenciales,

destacar, que las
Por su parte, se darg aviso al

es decir, mi nombre no serd dado a conocer, mis c}atos

6. 'Podré retirar mi Participacién si lo consi
gimp]ique perjuicio alguno para mi.
7 ‘iSi me surgiera alguna duda, podré consultarla a Ia investigadora principal Dra. Paulina Lépez, en
?r:ualquier momento de la investigacién, a quien podré contactar en el fono 32-2503150 o a1 mail:
ipauling ziv.cl, p.rp.t_@c_cip_nyr.eg_&s_,p|32@1.f!sﬂgmg1i,LqQ!11.
8. [El Comité de Bioética de la Facultad de Medicina haev

a alguno de sus integrantes a través de su Secretaria administrativa, Sra. Ana Maria Carrefio, e
iteléfono 2507370, Asimismo,

)

esta investigacién ha sido aprobada por el Comité Btico Cientifico

i
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y Vifia del Mar, anio 2015”7, que se’

aluado esta investigacién Y podré contactgh,




e Salud Valparaiso San Antonio,
. | Mariana Cubillos, al nimero 32-257 65 81.

De acuerdo a lo dedlarado Por mi en este d
eshgadﬁn.Recibounacop:a completa de este d

ocumento.

b

N

ocumento, firmo aceptando mi particip

ey

Y podré contactar con su Secretaria Ejecutiva, Dra.

acién(en “esta

|

| ClL: go.(,?:{\/,/-’—/
Titulo/grado: H{ oA ume. -

Fecha: ‘Q,_A&P{-l e b

L.

tor del Establecimiento o su Delegado
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Nombre y Firma Investigador Responsable
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IX.7 RESULTADOS (TABLAS)

OBJETIVO N1: Describir el contexto socioecondmico y psicoafectivo de las

gestantes en estudio.

Tabla N°1:

Situacion Trabajo por|Duefia de

laboral Con trabajo [temporadas |casa Estudiante |Buscando/cesante |Total
Casos 26 0 18 4 0 48
Controles 20 0 22 0 47
Total 46 0 40 9 0 95
Tabla N°2:

Desviacion
Ingreso mensual Promedio estandar Mediana Rango
50.000 -
Casos 356.200 203.400 300.000(800.000
50.000 -

Controles 325.611 212.000 300.000(740.000
Tabla N°3:

Jornada Laboral |Fin de semana Media jornada Jornada completa Total

Casos 2 4 21 27
Controles 1 12 19
Total 3 10 33 46
Tabla N°4:

Ambiente Laboral Grato Indiferente Hostil Total

Casos 24 3 1 28
Controles 16 0 2 18
Total 40 3 3 46
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Tabla N°5:

Contrato Laboral Si No Total
Casos 21 6 27
Controles 12 7 19
Total 33 13 46
Tabla N°6:

Tipo de Actividad Adecuada Sedentaria Intensa Total

Casos 10 1 16 27
Controles 8 1 9 18
Total 18 2 25 45
Tabla N°7:

Sobrecarga Laboral Si No Total

Casos 15 12 27
Controles 7 11 18
Total 22 23 45
Tabla N°8:

Ayuda Econdmica Si No Total

Casos 21 20 41
Controles 25 13 38
Total 46 33 79
Tabla N°9:

Apoyo Institucional (hacia estudiantes) |Si No Total

Casos

Controles

Total

125




Tabla N°10:

Nivel de Escolaridad |Superior [Técnica Media Bésica Sin escolaridad | Total
Casos 10 30 0 48
Controles 8 4 35 0 0 47
Total 18 9 65 3 95
Tabla N°11:
Afios de escolaridad Frecuencia controles Frecuencia Casos Total
6 0 1 7
7 0 1 8
8 0 1 9
9 4 2 15
10 4 3 17
11 2 1 14
12 26 24 62
13 2 0 15
14 1 6 21
15 3 1 19
16 1 1 18
17 4 6 27
18 1 0 19
19 0 1 20
Total 175 48 48 271
Tabla N°12:
Ingresos propios No Si Total
Casos 15 33 48
Controles 23 25 48
Total 38 58 96
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Tabla N°13:

Ingresos Externos |Estado Familia Amigos Otros No Total
Casos 2 33 1 11 47
Controles 0 34 2 11 47
Total 2 67 0 3 22 94
Tabla N°14:

Presencia de Ambiente Conflictivo No Si Total
Casos 35 13 48
Controles 37 11 48
Total 72 24 96
Tabla N°15:

Momento de Ambiente Durante la

Conflictivo Pregestacional [gestacion Ambos Total
Casos 4 4 5 13
Controles 3 5 11
Total 7 7 10 24
Tabla N°16:

Discriminacién No A veces Si Total

Casos 45 0 3 48
Controles 40 3 3 46

Total 85 3 6 94
Tabla N°17:

Rechazo No Si Total

Casos 46 2 48
Controles 39 7 46
Total 85 9 94
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Tabla N°18:

Exclusion No Si Total
Casos 45 48
Controles 37 9 46
Total 82 12 94
Tabla N°19:
Relacidn de Pareja Si No Total
Casos 45 46 91
Controles 3 1 4
Total 48 47 95
Tabla N°20:
Puertas
Estatus Pareja |Casada Conviviente afuera Soltera Separada Total
Casos 11 26 4 1 42
Controles 15 23 2 46
Total 26 49 9 3 88
Tabla N°21:
Relacién Estable Si No Total
Casos 42 3 45
Controles 41 5 46
Total 83 8 91
Tabla N°22:
Vida de Pareja Buena Regular Mala Total
Casos 37 7 1 45
Controles 40 4 2 46
Total 77 11 3 91
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Tabla N°23:

Tipo de Apoyo de Pareja

Los tres

Sélo dos

Sélo uno

Ninguno

Total

Casos

34

45

Controles

29

10

46

Total

63

13

11

91

Tabla N°24:

Presencia de amigos

No

Si

Casos

42

Controles

14

34

Tabla N°25:

Tipo de Relacién con Am

igos

Buena

Regular

Mala

Total

Casos

38

41

Controles

30

33

Total

68

74

Tabla N°26:

Tipo de Apoyo de Amigos

Los tres

Sélo dos

Sélo uno

Ninguno

Total

Casos

31

42

Controles

11

21

34

Total

19

52

76

Tabla N°27:

Violencia Fisica

No

Si

Total

Casos

48

48

Controles

45

46

Total

93

94
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Tabla N°28:

Violencia Psiquica No Si Total
Casos 45 48
Controles 42 4 46
Total 87 7 94
Tabla N°29:
Violencia Sexual No Si Total
Casos 48 48
Controles 46 46
Total 94 0 94
Tabla N°30:
Momento
de Apoyo
Durante la | I 1] Loy ey oy
Gestacion [Ninguno |Trimestre | Trimestre |Trimestre [Trimestre|Trimestre | Trimestre |[Todos |Total
Casos 6 12 13 9 0 2 2 4| 48
Controles 7 9 4 19 0 3 1 4| 47
Total 13 21 17 28 0 5 3 8] 95
Tabla N°31:
Tipo de Apoyo del
Entorno Los cuatro [S6lo tres  |S6lo dos So6lo uno Ninguno Total
Casos 25 15 8 0 0 48
Controles 28 12 6 1 47
Total 53 27 14 1 0 95
Tabla N°32:

Desviacion
Edad Promedio estandar Mediana Rango
Casos 29,5 6,8 30(16 - 43
Controles 28,8 6,6 29|17 - 42
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Tabla N°33:

Paridad Multipara Primipara Gran multipara  |Total

Casos 33 15 0 48
Controles 27 19 2 48
Total 60 34 2 96
Tabla N°34:

Antecedentes de Parto Prematuro Si No Total
Casos 12 36 48
Controles 2 46 48
Total 14 82 96
Tabla N°35:

Método Dispositivo

Anticonceptivo |Oral |Intrauterino [Inyectable |Implante |Preservativo |Otro No |Total
Casos 13 1 3 2 3 0| 26 48
Controles 16 4 5 0 of 22 48
Total 29 5 8 2 4 0| 48 96
Tabla N°36:

Ciclo Vital Frecuencia controles |Frecuencia casos |Total
Formacion de la pareja y comienzo de la familia 12 7 19
Etapa de crianza inicial de los hijos 14 6 20
Familia con hijos preescolares 6 6 12
Familia con hijos escolares 13 16 29
Familia con hijos adolescentes 12 15
Etapa media y terminal de la familia 0 1 1
Total 48 48 96
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Tabla N° 37:

Acceso a Servicios

Basicos Todos Solo 3 Solo 2 Solo 1 Total
Casos 44 2 2 48
Controles 42 3 1 a7
Total 86 5 3 95

Objetivo N°2: Identificar la presencia y disponibilidad de redes de apoyo

durante la gestacion en las mujeres en estudio.

Tabla N°38:

Estructura Familiar [Familia Propia|Familia de Pareja |Familia de Acogida |Otra Total
Casos 41 1 48
Controles 37 4 4 48
Total 78 5 9 96
Tabla N°39:

Relacién familiar Directa Buena Regular Indiferente Mala Total
Casos 43 5 0 0 48
Controles 44 2 1 1 48
Total 87 7 1 1 96
Tabla N°40:

Relacion Familiar Propia |Buena Regular Indiferente Mala Total
Casos 44 3 0 1 48
Controles 44 3 0 1 48
Total 88 6 0 2 96
Tabla N°41:

Tipo de Familia Nuclear Extendida Otra Total
Casos 28 19 48
Controles 27 18 48
Total 55 37 96
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Tabla N°42:

Asistencia a Control con la

Pareja Siempre A veces Nunca Total

Casos 19 15 11 45
Controles 10 24 12 46
Total 29 39 23 91
Tabla N° 43:

Contencién emocional de la

pareja Siempre A veces Nunca Total
Casos 39 4 3 46
Controles 33 5 46
Total 72 12 8 92
Tabla N°44:

Ayuda en labores domésticas

de la pareja Siempre A veces Nunca Total
Casos 32 7 7 46
Controles 21 17 8 46
Total 53 24 15 92
Tabla N°45:

Percepcion de Relacion

con la matrona Cercana Neutra Distante Otra Total
Casos 32 10 4 2 48
Controles 29 7 6 48
Total 61 17 10 8 96
Tabla N°46:

Participacion Junta Centro Méas

en Grupo de educativo de

Comunitario |Religioso [Deportivo [Artistico |Vecinos |CESFAM |/Laboral |Otro |Uno [No (Total
Casos 4 1 0 0 7 4 1 1 30 48
Controles 7 3 0 2 9 1 1| 24| 47
Total 11 4 0 2 16 4 2 2| 54 95
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Tabla N°47

Nivel de participacion en grupo

comunitario Regular A veces Nunca Total
Casos 12 4 21
Controles 20 25
Total 32 6 46

Objetivo N°3: Reconocer la existencia, el acceso y la utilizacion de marcos

legales protectores a la maternidad durante el curso de la gestacion en las

mujeres en estudio.

Tabla N°48:

Conocimiento Permiso Prenatal Si No Total
Casos 34 14 48
Controles 32 15 47
Total 66 29 95
Tabla N°49:

Conocimiento Permiso Prenatal Prolongado |(Si No Total
Casos 0 48 48
Controles 1 46 47
Total 1 94 95
Tabla N°50:

Conocimiento Permiso Prenatal Prorrogado |Si No Total
Casos 0 48 48
Controles 1 46 47
Total 1 94 95
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Tabla N°51:

Casos

Conocimiento Asignacion/Subsidio Familiar

Si

No

Total

26

22

48

Controles

Total

25

22

47

51

44

95

Tabla N°52:

Casos

Conocimiento Cambio de Labores Forzosas

Si

No

Total

Controles

39

48

Total

11

32

43

20

71

91

Tabla N°53:

Conocimiento PNAC

Casos

Si

No

Total

Controles

28

20

48

Total

26

21

47

54

41

95

Tabla N°54:

Conocimiento Ajuar

Casos

Si

No

Total

Control

27

21

48

Total

33

14

47

60

35

95

Tabla N°55:

Acceso Permiso Prenatal

Casos

Si

No

Total

Controles

20

28

48

Total

15

32

47

35

60

95
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Tabla N°56:

Acceso Permiso Prenatal Prolongado Si No Total
Casos 13 35 48
Controles 4 43 47
Total 17 78 95
Tabla N°57:

Acceso Permiso Prenatal Prorrogado Si No Total
Casos 6 42 48
Controles 3 44 47
Total 9 86 95
Tabla N°58:

Acceso Asignacion/Subsidio Familiar Si No Total
Casos 35 13 48
Controles 32 15 47
Total 67 28

Tabla N°59:

Acceso Cambio de Labores Forzosas Si No Total

Casos 19 29 48
Controles 14 33 47
Total 33 62 95
Tabla N°60:

Acceso PNAC Si No Total
Casos 47 1 48
Controles 38 9 a7
Total 85 10 95
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Tabla N°61:

Acceso Ajuar Si No Total
Casos 45 3 48
Controles 40 7 47
Total 85 10 95
Tabla N°62:

Utilizacion Permiso Prenatal Si No Total
Casos 16 32 48
Controles 11 37 48
Total 27 69 96
Tabla N°63:

Utilizacion Permiso Prenatal Prolongado |Si No Total

Casos 43 48
Controles 47 48
Total 90 96
Tabla N°64:

Utilizacion Permiso Prenatal Prorrogado Si No Total

Casos 1 47 48
Controles 0 48 48
Total 1 95 96
Tabla N°65:

Utilizacion Asignacion/Subsidio Familiar Si No Total

Casos 17 31 48
Controles 17 31 48
Total 34 62 96
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Tabla N°66:

Utilizacion Cambio de Labores Forzosas Si No Total
Casos 7 41 48
Controles 3 45 48
Total 10 86 96
Tabla N°67:

Utilizacion PNAC Si No

Casos 40 8 48
Controles 31 17 48
Total 71 25 96
Tabla N°68:

Utilizacion Ajuar Si No Total
Casos 47 1 48
Controles 40 8 48
Total 47 9 96
Tabla N°69:

Identificacién Permiso Prenatal Si No Total
Casos 43 5 48
Controles 43 5 48
Total 86 10 96
Tabla N°70:

Identificacion Permiso Prenatal Prolongado |Si No Total
Casos 8 40 48
Controles 9 39 48
Total 17 79 96
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Tabla N°71:

Identificacion Permiso Prenatal Prorrogado |Si No Total
Casos 43 48
Controles 4 44 48
Total 9 87 96
Tabla N°72:

Identificacion Asignacion/Subsidio Familiar |Si No Total
Casos 36 12 48
Controles 35 13 48
Total 71 25 96
Tabla N°73:

Identificacion Cambio de Labores Forzosas |Si No Total
Casos 19 29 48
Controles 20 28 48
Total 39 57 96
Tabla N°74:

Identificacion PNAC Si No Total
Casos 42 6 48
Controles 44 4 48
Total 86 10 96
Tabla N°75:

Identificacion Ajuar Si No Total
Casos 44 48
Controles 44 48
Total 88 96
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Tabla N°76:

Beneficios Monetarios por Parte del
Empleador Si No Total
Casos 27 28
Controles 4 15 19
Total 42 a7
Tabla N°77:
Permisos Especiales en Trabajo Si No Total
Casos 18 10 28
Controles 14 5 19
Total 32 25 47
Tabla N°78:
Embarazo planificado Si No Total
Casos 24 24 48
Controles 27 21 48
Total 51 45 96
Tabla N°79:
Control en ARO Si No Total
Casos 30 18 48
Controles 23 25 47
Total 52 43 95
Tabla N°80:
Hospitalizacion Si No Total
Casos 20 28 48
Controles 9 39 48
Total 29 67 96
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