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“Todo tiene su momento oportuno; hay un tiempo para todo lo que se hace bajo el
cielo: un tiempo para nacer, y un tiempo para morir; un tiempo para plantar, y un
tiempo para cosechar; un tiempo para matar, y un tiempo para sanar; un tiempo
para destruir, y un tiempo para construir; un tiempo para llorar, y un tiempo para
reir; un tiempo para estar de luto, y un tiempo para saltar de gusto; un tiempo
para esparcir piedras, y un tiempo para recogerlas; un tiempo para abrazarse, y un
tiempo para despedirse; un tiempo para intentar, y un tiempo para desistir; un
tiempo para guardar, y un tiempo para desechar; un tiempo para rasgar, y un
tiempo para coser; un tiempo para callar, y un tiempo para hablar; un tiempo para
amar, y un tiempo para odiar; un tiempo para la guerra, y un tiempo para la paz”.
(Eclesiastés 3:1-8)

Todo tiene su tiempo...........



ABREVIATURAS
PP: Parto de pretérmino o prematuro.
SPP: Sindrome de Parto Prematuro.
APP: Amenaza de Parto Prematuro
SPPT: Sintoma de Parto Prematuro.
EG: Edad Gestacional.
FUR: Fecha Ultima Regla.
EPsA: Evaluacion Psicosocial Abreviada.
FR: Factores de Riesgo.
FP: Factores Protectores.
RR: Riesgo relativo.
OR: Riesgo relativo estimado.
X?: Chi Cuadrado.
RN: Recién Nacido.
RNPT: Recién Nacido de Pre-Término.
BPN: Bajo Peso al Nacer.
MBPN: Muy Bajo Peso al Nacer.
SHE: Sindrome hipertensivo del embarazo.

GES: Garantias explicitas en salud.



CPN: Control Prenatal.

CESFAM: Centro de Salud Familiar.

SSVSA: Servicio de Salud Valparaiso San Antonio.
CORMUVAL.: Corporacion municipal de Valparaiso.

OMS: Organizacion Mundial de la salud.

PIG: Periodo Intergenésico.

UTI: Unidad de Tratamiento Intensivo.

RR: Riesgo Relativo.

FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia.

IC: Intervalo de confianza.



GLOSARIO DE TERMINOS

Factores Psicosociales: Son las condiciones que hacen referencia a situaciones
gue pueden ocasionar una alteracion directa y/o indirecta afectando el bienestar o
salud de la persona, ya sean fisica, psiquica y/o socialmente sin necesidad de
constituir cuadros clinicos identificables, los cuales influyen o configuran
situaciones de riesgo para la gestante.(Definicion adaptada para nuestro estudio,
que tiene como base la OMS)

Parto Prematuro: Segun la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia
(FIGO) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se denomina Parto
Prematuro o de pretérmino que tiene lugar entre la 22 y 37 semanas de gestacion,
entre 154 y 258 dias.

Redes de Apoyo: Corresponde al conjunto de personas o grupos (formales y/o
informales) con los cuales la madre, interactia estableciendo relaciones por las
gue 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
(Segun Manual de atencion personalizada en el proceso reproductivo 2008.

Factores socioecondmicos: Serefieren a los factores sociales y lo econémico. El
bienestar socioecondémico y la satisfaccion de las necesidades béasicas permiten a
las personas enfrentar de mejor manera los eventos vitales como el embarazo y

parto (Segun Manual de atencion personalizada en el proceso reproductivo 2008)

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

de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.



Factor Causal: Es un acontecimiento, circunstancia, caracteristica 0 combinacion
de un conjunto de fendmenos que ocasionan la enfermedad o alteracion fisioldgica
en la mujer gestante. El factor causal antecede a la enfermedad, es decir éste
puede determinar su presencia Segun la docente Paulina Lopez en “Enfoque
Preventivo del Parto de Pretérmino”. Universidad de Valparaiso, Escuela de

Enfermeria y Obstetricia (Revisién 2007).

Estrés emocional materno: Proceso que resulta de cualquier estimulo fisico y
psiquico que perturba el estado adaptativo de la mujer durante el periodo de
gestacion. (Definicibn adaptada para nuestro estudio, que tiene como base

Schwarcz R. Obstetricia)

Edad Gestacional: Es el tiempo transcurrido desde el primer dia de la dltima
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.

Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)

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

40 semanas aproximadamente. (Segun OMS).

Riesgo Relativo: Es la razén entre la probabilidad de que la enfermedad ocurra en
un periodo determinado en los expuestos al factor y la probabilidad de que la
enfermedad ocurra en los no expuestos al factor en el mismo periodo de tiempo.
Esta razdn es llamada también Ratio de incidencia. (Concepto y tipos de riesgo en

epidemiologia por Paulina Lépez Orellana)



INDICE

. RESUMEN ...ttt sttt et b e s at e s ate st e e be e bt e sbeesatesaeeenbeeteens 9
ABSTRACT ettt ettt et s h e et b e s he et e s bt e at et e sbe et e sbeeatesbesae et e sbe et e nbesaeenbens 10
[l INTRODUGCCION .. ...ttt ettt ettt sht et sbe et et s bt et e saeetesbeeaeenbe 12
2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION ..ottt sttt sttt 13
2.2 FUNDAMENTO DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION ....ccciiiiiiiieieneeneeeieeiens 14
. MARCO TEORICO ...ttt sttt ettt ettt st sttt e sbe e sae e satesabesbe e beenaeesaees 18
3.1 PARTO PREMATURO, EPIDEMIOLOGIA'Y SUS CONSECUENCIAS EN SALUD.... 18
3.2 ETIOLOGIA DE PARTO PREMATURO.......ooieieeeeeeereeveseerseeseseesesas s iesssss s sessssassenanes 20
3.3 CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO AL NACER......cooiiiiieieeeeeneeeeeeeeeiene 20
3.4 FACTOR DE RIESGO Y CAUSAL DE PARTO PREMATURO.......cccceviiniinierienieeniens 23
3.5 INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA EL MANEJO DEL PARTO

PREMATURO ...ttt ettt sttt et b e b e s bt e sat e et e et e e nbeesbeesaeesaneeane 49
v OBUJIETIVOS ...ttt ettt et et st sttt b e e sbeesaeesateeteebeens 61
4.1 ODJELIVOS GENETAIES: ....c..eeiieieieeeeet ettt st 61
4.2 ODjJetiVOS ESPECITICOS: ....iiiiiiieieieieeeestes ettt sttt a e se e 61
V. HIPOTESIS oottt ss s bbb 62
V1. METODOLOGIA ...ttt ettt ettt b e s bt st e et e e be e sbe e sanesane e 63
6.1 DiSeN0 de |2 INVESHGACION........ccouiiteeiececteeec ettt et st a et e b s be e eras 63
6.2 PODIACION Al ESTUTIO .......veiecicieec et 63
6.3 Fuentes de iNfOrMACION: ........coucueiririceec et 66
6.4 RECOIECCION 8 UALOS .......ceeiieiiiiieiccrte ettt 67
6.5 Variables del @StUIO .........ccciriiirieiiere ettt 73
6.6 Plan de Procesamiento de DAtOS...........ccoiruerierieieinininesesieseeeeee e 81
VIIL. RESULTADOS ...ttt ettt ettt esbe e sbe e sat e st e e beeebeenbeenaeas 82

7.1 Caracteristicas demogréficas de las madres en estudio al momento de la gestacién. 82

7.2 Caracterizacion del tipo de Control Prenatal y tipo de parto que tuvieron las madres en
estudio, incluyendo caracteristicas del recién NACIAO...........ccceveeueeveiiciecececece e, 85



7.3 Determinacion de la presencia de factores socioeconémicos conocidos por su
asociacion con el Parto Prematuro en las madres en estudio (Casos y controles) al
MOMENLO A€ 18 GESLACION ..ottt et s re b e s reeaaenrs 91

7.4 ldentificacion de indicadores de estrés emocional que pueden asociarse al Parto
Prematuro y que estuvieron presentes durante la gestacion en el grupo de madres en
eStUdio. (CASOS Y CONMIOIES) ..ottt et 97

7.5 Analisis de Odds Ratio (OR) para la comparacion por caracteristicas maternas y
jerarquizacion de los factores estudiados. A continuacion se presentan los valores mas
altos encontrados y en algunos casos se consideran las debidas reservas de

INEEIPIELACION. ...ttt ettt sttt b et b bbb bt e st st e e be st et s 103
VIII.  CONCLUSION Y DISCUSION ...cooiiiiiiiieitenitente ettt ettt st sie e saee st sseeneeens 110
8.1 DISCUSION ...ttt ettt ettt b et eb et s bbbt b ettt b et s s 110
8.2 CONCIUSION ...ttt ettt b ettt 119
8.3 PrOPUEBSIAS ... ..oi ettt e st e st e e bt e e st e e b ee e s teeebeeesabee e taeennteeeaeeenareenns 120
IX REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....oo ettt sttt 121
KXIANEXOS ..ttt et sttt st e b e e st e e s a e e s ate s bt s b e e b e e n b e e sae e saeeeate et e e heeeaeesaneeane 130
INDICE DE TABLAS ...ttt ettt sttt sttt e s b e sa e e st e sabeebeesbeesatesanesnseensaens 130
INDICE DE FIGURAS ...ttt sttt ettt st st st sttt e b e s e e emee et e eeeens 131
INDICE DE ANEXOS ... oottt sttt sttt ht e st e sttt e e b e saeesmeeenteenaeens 132
INDICE DE GRAFICOS......c ettt ettt ettt ettt sttt beesbeesmeeeteenaeens 132



. RESUMEN

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Parto Prematuro es la causa
mas importante de morbilidad y mortalidad perinatal. En Chile, la tasa global
reportada fluctia alrededor del 6% considerando un aumento en la dltima década.
Las causas del Parto Prematuro son desconocidas en un 25% a 50% de los casos
por su etiologia multifactorial, sin embargo, entre los determinantes no biolégicos,
se han logrado identificar un conjunto de caracteristicas maternas psicosociales,
socioeconémicas y psicoafectivas generadoras de estrés materno cronico o

agudo, asociadas a complicaciones obstétricas y a la prematurez.

Nuestro propoésito es contribuir al conocimiento del contexto Psicosocial y
Socioecondmico de las gestantes en estudio y con ello favorecer las acciones de
pesquisa, valoracion de antecedentes y prevencion del riesgo de Parto Prematuro
con base en la realidad local.

El Disefio de la investigacion es de tipo Exploratorio y Retrospectivo de Casos y
Controles. La poblacion del estudio son todas las gestantes que realizaron su
Control Prenatal en los CESFAM de la comuna de Valparaiso durante el periodo
2011-2012 y que tuvieron su parto entre el 1 de enero y el 31 de julio del 2012. Se
consideran dos etapas metodoldgicas, la primera consiste en la revision de
aproximadamente 558 fichas prenatales distribuidas en 9 consultorios de la
comuna, seleccionados aleatoriamente. La segunda etapa considera la aplicacion
de una entrevista semi-dirigida, incluyendo variables que no se recogen

sistematicamente en las fichas prenatales.

Como parte de la investigacion sometimos a casos Yy controles a calculos
estadisticos, con el fin de comprobar si existe una relacién directa entre el Parto

Prematuro y los factores psicosociales y socioecondmicos. De a acuerdo a los



resultados obtenidos se puede afirmar que al existir quiebre psicosocial en las
madres durante la gestacion, la probabilidad de tener un PP aumenta. Tal como
analizamos en la literatura, contacto con las madres entrevistadas, contacto con
expertos en el tema y reuniones con Matrones(as) de los distintos niveles de

salud.

Por lo tanto, podemos concluir que los factores socioeconémicos y psicosociales
si influyeron en el desencadenamiento del Parto Pretérmino, ya que
estadisticamente el quiebre psicosocial, malas condiciones laborales,
antecedentes de PP, trayecto laboral largo; fueron los mas significativos en la
asociacion del Parto Pretérmino, y es donde tenemos que poner énfasis para
prevenir la prevalencia en nuestro pais e incluso, ser referentes para otros

Estados.

Palabras Clave: Parto Prematuro, Pretérmino, Factor de Riesgo, Psicosocial,

Socioeconémico, Rol de la Matrona.

ABSTRACT

According to the World Health Organization (OMS) premature birth is the most
important cause of perinatal morbidity and mortality. The overall rate reported in
Chile fluctuates around 6%; however, it has increased during the last decades.
Premature birth causes are unknown between 25% and 50% of the cases,
because of its multifunctional etiology. Nevertheless, among non-biological
determinants an array of psychosocial, socioeconomic, and psychological
characteristics of motherhood have been identified as triggers of chronic or acute
maternal stress which are related with to obstetric complications and premature
birth.

Our purpose is contributing to the knowledge about the psychosocial and

socioeconomic conditions where expectant mothers in our research are living in;
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therefore, facilitate research actions, data assessment, and premature birth risk
prevention based on local realities.

The research design is based on epidemiologic, observational and retrospective
data from cases and medical control. The study participants are all expectant
mothers who were under prenatal control in the CESFAM in Valparaiso during the
period of 2011-2012 and they gave birth between January 1% and July 31°% of 2012.
Two methodological stages were considered in this study, the first one consists on
checking of 558 prenatal files approximately, which were distributed among 9
doctor’s clinics that were located in Valparaiso, and they were randomly selected.
The second stage is a semi structured interviews with new variables that are not

included systematically in the prenatal files.

Cases and medical controls were used in statistics in order to prove if there is a
covariation between premature birth and psychosocial and socioeconomic factors.
According to the results it could be inferred that when psychosocial conditions has
been broken in a mother’s environments during pregnancy this could cause a

premature birth.

As it has been mentioned according to the literature analysed, the interactions with
the interviewed mothers, getting in touch with experts in this area, and meetings
with Matrons from different levels of health hierarchy a question arises.

Therefore, we can conclude that socioeconomic and psychosocial factors
influenced each other in causing preterm delivery, since statistically the
psychosocial breakdown, poor working conditions, history of PP, long working
distance, were the most significant in the association of preterm labor , and is
where we need to emphasize to prevent the prevalence in our country and even,

be related to other States.

Key words: Premature birth, Preterm, Risk factor, Psychosocial, Socioeconomic,

Rol of the midwife.
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[I. INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)' y la Federacién Internacional de
Obstetricia y Ginecologia (FIGO)? definen Parto Prematuro (PP) o Pretérmino
como todo nacimiento que ocurre entre las 22 y 37 semanas de gestacion, es
decir, entre los 154 y 258 dias. Desde el punto de vista de la fisiopatologia se ha
pretendido calificar como sindrome, ya que su génesis es multifactorial.®Sin
embargo, por algunos autores es considerado un fendmeno social, dado que su
incidencia es superior al 20% del total de los partos ocurridos en los paises mas
pobres,* influyendo factores como condiciones laborales en trabajos fisicamente
demandantes, con horarios prolongados o indefinidos, aumentando el riesgo de
tener un Parto Prematuro y por lo tanto de un Recién Nacido(RN) de Bajo Peso;
segun los resultados de un estudio desarrollado por investigadores de University

College of Dublin (Irlanda), publicado en el afio 2009 en la revista BJOG.>

El Parto Prematuro es un problema mundial de alta prevalencia y relevancia en
Salud Perinatal, ®siendo la causa mas trascendente de morbimortalidad perinatal
en todo el mundo, “desplazando sus consecuencias hacia la salud infantil, salud

familiar y salud del adulto.

Segun la OMS, durante el 2005 se registraron 12,9 millones de Partos
Prematuros, cifra que representa el 9,6% de todos los nacimientos a nivel mundial,
la mayoria de los casos se producen en los paises mas pobres.®Segun la dltima
revision de la Guia Clinica “Prevencion del Parto Prematuro”, a nivel mundial la
incidencia de Parto Prematuro es cercana al 10% del total de nacimientos del

mundo.’

En Chile la tasa se encuentra entre el 5-6%, segun la Guia Clinica: “Prevencion
del Parto Prematuro”, ‘siendo responsable del 65% de las muertes perinatales

nacionales,” cifra que actualmente va en aumento, pese a los esfuerzos
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constantes que se han hecho para reducir este tipo de parto en cada nivel de
atencion. En el marco de la reciente Reforma en Salud el nacimiento prematuro ha
sido definido como una prioridad nacional y se incluye en las Garantias Explicitas

en Salud.”®

A pesar de los avances en programas de promocion y prevencion destinados a
evitar patologias asociadas a la gestacion, Emile Papiernik dice que “la prevencion
del Parto Prematuro debe ser uno de los objetivos principales del Control Prenatal
y debe ser ofrecida a todas las mujeres desde el inicio. Una pesquisa temprana de
los factores psicosociales y socioecondmicos durante la gestacion, permite
contribuir a la prevencion a nivel primario y secundario, entregando asi una
atencién integral y de calidad a la gestante y a su entorno familiar mas
significativo”.? Efectivamente, de éste modo se lograr4 determinar y ayudar el

curso de una gestacion.

Si bien los factores no biolégicos han adquirido una gran importancia para evaluar
el riesgo potencial o moderado de Parto Prematuro, los factores bildégicos siguen
siendo los méas conocidos. Segun Pérez Sanchez y la Guia Perinatal, los factores
biol6gicos con mas asociacion son: infecciones del tracto urinario (ITU), vaginosis
bacteriana, cérvix corto evaluado por ultrasonido, pacientes que con Sintomas de

Parto Prematuro y niveles hormonales de Progesterona, entre otras referencias.®
.

2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué factores Psicosociales y Socioeconémicos conocidos por su asociacion con
el Parto Prematuro pueden ser identificados en las madres que realizaron su
Control Prenatal en los CESFAM de Valparaiso entre los afios 2011-2012 y
tuvieron su parto en dicha comuna durante el afio 2012; cuales son los mas

frecuentes y como se distribuyen en la poblacion del estudio?
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2.2 FUNDAMENTO DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

Desde el punto de vista perinatal, el nacimiento prematuro es la causa mas
importante de morbimortalidad, excluyendo las Malformaciones Congénitas;
siendo responsable de un 75% de las muertes perinatales y de un 50% de las
anormalidades neurolégicas producidas en la infancia.'’El pronéstico desfavorable
del RN prematuro esté relacionado con su grado de madurez, pero también con
otros factores relevantes como una atencion oportuna integral a lo largo de la
gestacion y el nacimiento. Ademas, interviene en una atencion neonatal eficaz que
incluya protocolos y normas para el traslado de pacientes a establecimientos
debidamente equipados.™*

Las complicaciones de los RN de Pretérmino son innegables, entre las mas
comunes se encuentran: Maduracion neurolégica deficiente, alteraciones en la
termorregulacion, bajo peso al nacer, infecciones, hiperbilirrubinemia, anemia del
prematuro, alteracion de la coagulacion, intolerancia a la alimentacion enteral,
enterocolitis necrotizante, desnutricion, ductus arterioso persistente y retinopatia

del prematuro.

En Chile, la ultima revision de la Guia Clinica “Prevencion Parto Prematuro”,
sefala que la tasa nacional se sitla entre 5- 6% al inicio de la década del 2000,
con un aumento leve pero constante.” *Asi, en el afio 2009, la tasa de Parto
Prematuro fue de 7,2% segun el Departamento de Estadisticas e Informacion de
Salud (DEIS).*

A nivel regional, el Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud, reporta
una frecuencia de 7,4% en el afio 2009.%2 En la comuna de Valparaiso, durante el
afio 2011, el namero de nacidos vivos en el Hospital Carlos Van Biren fue de
2.547 y el nimero de nacidos vivos prematuros fue de 211, por lo que el

porcentaje estimado de nacidos vivos prematuros llego a un 8,2%.

Dentro de las causas no biolégicas y donde se incluyen los principales factores de

riesgo, se encuentra un grupo de caracteristicas maternas Psicosociales,
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Socioeconémicas™ y Psicoafectivas, que se asocian a una mayor frecuencia de
complicaciones obstétricas y por lo tanto, a la prematurez.” *?El quiebre emocional
y los estados de tension provocados por situaciones extremas de conflicto son
fuente de estrés materno y pueden asociarse a alteraciones bioldgicas que se

traducen en perturbaciones funcionales y organicas. **** 1

Desde un punto de vista fisiopatoldgico, el trabajo de Parto de Pretérmino ocurre
como resultado de una serie de fendmenos de diferentes indole que tienen como
efecto final el desencadenamiento de contracciones uterinas y eventualmente el
parto. Los fendmenos primarios son clasicamente estudiados y pueden ser
infecciosos, isquémicos, mecanicos, alérgicos o inmunes. Sin embargo, la
etiologia no precisada o desconocida puede fluctuar entre un 25% a 50 % de los

casos 1°

Algunos autores consideran que la prematuridad es uno de los problemas mas
importantes para la salud materno-infantil.}’Su etiologia est4d parcialmente
establecida, ya que se asocia a diversos factores de riesgo estrechamente
relacionados entre si. Asi por ejemplo, los condicionantes que acompafan al
status socioeconémico regulan diversos aspectos ambientales, psicologicos e
incluso comportamentales de la gestante, que a su vez inciden en la

prematuridad.®

Un estudio realizado en Francia, durante el afio 2000, revel6 el Riesgo Relativo
(RR) de factores no bioldgicos que inciden en el desencadenamiento del Parto

Prematuro.*®

Diversas publicaciones y autores reconocen una asociacion entre los factores de
riesgo y dicho evento. 2> ?También Gratacés, quien sefiala el RR para cada uno
de ellos. A continuacion se presentan clasificados en 3 grupos.®? (Ver: Tablas 1-2-
3)
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Tabla 1 Factores Psicosociales

Factores Psicosociales
Variable Riesgo Relativo

Estrés Fisico y Psicosocial 3
Cocaina 25
Tabaguismo 15-138
Parto Prematuro Previo 3,7-5
Antecedente de Aborto 1,5

Casada 1
Estado Civil. Conviviente 1.0

Soltera 0.9

*Fuente: Gratac6s, E. Pediatric and Perinatal Epidemiology.*

Tabla 2 Factores Socioeconémicos

Factores Socioeconémicos

Variable Riesgo Relativo
Nivel Socioeconémico Bajo 1.2-15
Trabajo Pesado 1.3
Peso Materno <50 Kg 1
>=50 Kg 1.3
Estado Nutricional Deficiente 2.3

*Fuente: Gratacos, E. Pediatric and Perinatal Epidemiology.*
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Tabla 3 Factores Demograficos

Factores Demograficos
Variable Riesgo Relativo

Edad Materna | < 20 afos 11
Extrema

>35 afios 1.6
Paridad Primipara 15

Multipara 0.9
PIG
(menor a 6 meses 0 mayor a 120 meses) 15

*Fuente: Gratacos, E. Pediatric and Perinatal Epidemiology.*

Es importante sefalar que la ausencia de uno o mas de estos factores no significa

precisamente una disminucion o carencia real de riesgo de prematurez.

2.3 PROPOSITO DE LA INVESTIGACION

El propédsito es contribuir al conocimiento del contexto Psicosocial y
Socioecondmico de las gestantes en estudio, considerando factores no biol6gicos
y con ello contribuir con las acciones de pesquisa, valoracién de antecedentes y
prevencion del riesgo de Parto Prematuro con base en la realidad local. Se
pretende también colaborar para obtener respuesta a las principales necesidades

de investigacion en el tema.
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[ll. MARCO TEORICO

3.1 PARTO PREMATURO, EPIDEMIOLOGIA Y SUS CONSECUENCIAS EN
SALUD

Segln la Federacién Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO)? vy la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), *se denomina Parto Prematuro (PP) a
aguel que tiene lugar entre la 22 y 37 semana de gestacion o entre 154 y 258
dias.’Otra forma de denominar el PP, es a través de las siglas SPP que significa
Sindrome de Parto Prematuro, el cual hace referencia a la multicausalidad de este

evento y a su asociacion a diversos factores.’

Actualmente el PP o de Pretérmino es un evento altamente prevalente, las
referencias epidemioldgicas sefialan que el 10% de todos los partos en el mundo
se producen en forma prematura. En nuestro pais la tasa de PP se encuentra

entre el orden del 5-6%.’

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

discapacidad y costo econémico para la sociedad.?

Los progresos realizados durante los ultimos afios en el campo de la Perinatologia
han hecho posible que aumente la sobrevida de los RN de Muy Bajo Peso. Sin
embargo, este aumento en la supervivencia se asocia en ocasiones con una serie
de complicaciones respiratorias, visuales, auditivas, neuroldgicas, cognitivas o de
comportamiento.?’El Centro de Perinatologia y Desarrollo Humano present6 la
Estadistica de Mortalidad Perinatal en la region de las Américas, indicador que
resume el riesgo de morir del feto y del RN como consecuencia del proceso

reproductivo, en el cual se establece las enormes diferencias entre paises
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desarrollados y en vias de desarrollo de la region. Las cifras se relacionan
directamente con el grado de desarrollo econdmico, social, y sanitario de esas
regiones.”’En el ambito epidemiolégico la prematurez constituye una causa
primordial de la morbimortalidad perinatal, ya que es responsable de un 65% de
las muertes perinatales globales y del 75% de las muertes neonatales excluyendo
las malformaciones congénitas.’El riesgo de morir, significa otra forma de valorar
el potencial de sobrevivir de los nifilos en los distintos cuartiles de peso, se
muestra que el riesgo comparativo de morir es 36 veces mayor en grupo < 750 g
con respecto al grupo entre 1.250 a 1.500 gr. cuando el RN de Muy Bajo Peso
(menos de 1.500 gramos) o prematuro extremo (menos de 28 semanas de
gestacion), sobrevive a su condicidon, tiene una alta probabilidad de presentar
secuelas invalidantes a largo plazo’, como los trastornos del lenguaje y
aprendizaje, alteraciones visuales y auditivas, retraso mental y paralisis
cerebral.?®Las publicaciones perinatales, son consistentes en describir, que dentro
de los factores de riesgo como la EG y el peso de nacimiento son determinantes

de la sobrevida de los prematuros extremos.

Cabe mencionar que son escasos los paises que han destinado programas y
recursos para lograrlo como por ejemplo: Francia, Noruega, Suecia, Dinamarca
entre otros. La prematuridad en la actualidad es uno de los grandes desafios para
la Medicina Perinatal, pero no sélo un reto de caracter clinico sino que también
constituye un grave problema para la familia, la sociedad y la economia de
cualquier pais.?’El cuidado adecuado de las mujeres que gestan con riesgo de PP,
permite prolongar la vida intrauterina, optimizando las condiciones del feto para el
nacimiento.®Tal como lo revela los mltiples consensos realizados en Obstetricia,
Pediatria y Perinatologia; la prevencién es reconocida como la forma mas eficaz

para evitar la alta frecuencia de nacimientos prematuros.
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3.2 ETIOLOGIA DE PARTO PREMATURO

La etiologia aun no esta bien establecida, tras la prematuridad se encuentra un
conjunto de factores estrechamente relacionados entre si; y cada vez se amplia la
evidencia que fundamenta la multicausalidad. Las condiciones que acompafan al
status socioeconomico regulan diversos aspectos ambientales, psicolégicos e
incluso comportamentales de la gestacion que a su vez inciden en la
prematuridad, “°cuya expresién (Gltima y comun denominador son las
contracciones uterinas y la dilatacion cervical, iniciadas antes de las 37 semanas

de gestacion.’

Estudios en relacion a las causas bioldgicas constatan que la causa infecciosa es
la de mayor importancia, relacionandose con la Rotura Prematura de Membranas
(RPM) como causa ovular mas frecuente, responsable de al menos 33% de los
PP. Evidencias clinicas, anatomopatoldgicas, microbiologicas, experimentales y
bioquimicas han permitido identificar otras causas como isquemia Utero-
placentaria, disfuncién cervical, sobredistensién uterina, factores inmunoldgicos,

hormonales estrés y alergia.’

3.3 CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO AL NACER

Para evaluar el crecimiento intrauterino se utilizan curvas y tablas basadas en los
pardmetros antropométricos de peso, talla y circunferencia de craneo para cada
EG, siendo el peso el indicador mas sensible. La curva de Lubchenco, primer
estudio publicado en la literatura neonatal, fue utilizada por mucho tiempo como
referencia al momento de evaluar a los recién nacidos.?Sin embargo, la OMS ha
recomendado emplear una curva patron de crecimiento intrauterino confeccionada

en los propios centros perinatolégicos de cada pais .2°
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Actualmente a nivel nacional, se utiliza la informacion de los datos integrados de

las curvas presentadas por el Dr. Alarcén y la Dra. Pittaluga.®® (Ver: Tablas 4-5-6).

Desviaciones del crecimiento con antropometria menor del percentil 10 o mayor
del percentil 90 permiten llamar la atencion en relacion al potencial mayor riesgo
en estos casos. Se ha definido como neonato Pequeiio para Edad Gestacional
(PEG) al que tiene peso menor al p10, Grande para Edad Gestacional (GEG) al
neonato con peso mayor al p90, y adecuado para EG (AEG) al RN con peso entre
el percentil 10 y el 90. Si bien no todos los nifios PEG tienen RCIU, desde el punto
de vista practico es el mejor sistema para identificar el riesgo, ademas de la

clinica.®*

Tabla 4 Percentil de peso segun EG
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Tabla 5 Percentil de indice Ponderal de peso y talla segin EG
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Tabla 6 Percentil de talla y perimetro craneano segun EG.
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*Fuente: Milad, M. Revista chilena de Pediatria.*°

Segun Simmonds, los RN prematuros se pueden clasificar de acuerdo a la EG,
permitiendo otorgar una atencion neonatal integral y calidad, enfocada en las

necesidades de cada RN.*

Prematuro Extremo, menos de 28 semanas de gestacion.
Gran Prematuro, entre 28 y 31 semanas de gestacion.
Prematuro Moderado, entre 32 y 36 semanas de gestacion

Estas clasificaciones, permiten brindar una atencion neonatal de calidad, enfocada
en las necesidades de cada RN.

3.4 FACTOR DE RIESGO Y CAUSAL DE PARTO PREMATURO
Los factores de riesgo corresponden a caracteristicas genéticas, fisiologicas del

comportamiento y socioecondmicos de los individuos que aumentan la
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probabilidad que un fenémeno de salud ocurra.®* **Segun la OMS, es cualquier
rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de

sufrir una enfermedad o lesion.!

Al momento de sugerir estrategias de prevencion de PP en las gestantes,
especialmente aquellas que acuden a los CESFAM de la comuna de Valparaiso,
se debe considerar la presencia de factores de riesgo y/o causales que puedan

desencadenar o provocar este evento.*

Los factores causales son acontecimientos, circunstancias, caracteristicas o la
combinacion de un conjunto de fendmenos que ocasionan la enfermedad o
alteracion fisiologica en la mujer gestante. Antecede a la enfermedad, es decir,
este puede determinar su presencia.’En caso del PP, rara vez obedece a una

Unica causa.

Los factores causales son netamente biologicos. Sin embargo los factores de
riesgo pueden ser tanto bioldgicos y/o no biolégicos.

Dentro de la clasificacion de los factores causales pueden ser:
1- Segun Origen:

a. Bioldgico

b. Psicoldgico

c. Social

En relacibn a los factores de origen biol6gico, se han desarrollado diversos
estudios como los publicados por Ovalle A. y Cols (2002), Dr. Alfredo M. (2002) y

Flores, J (2004) quienes relacionan estos factores al PP.3> 3% 3

Respecto a los psicoldgicos, variadas investigaciones de América y Europa han

puesto en evidencia el rol del estrés materno a la amenaza de PP y los beneficios
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que produce la contencion psicolégica como tratamiento para obtener la duracion

de la gestacion.®®

Por otro lado, el factor socioeconémico tiene una repercusion indirecta frente al
PP, ya que estan sujetos a cambios de acuerdo a la forma en que se desarrolle su

etiologia. También son denominados factores inmutables de riesgo.®

2. Segun Temporalidad
a. Presente: se manifiesta durante el transcurso de la gestacion.
b. Evolutivo: cuando el factor se desarrolla de manera paralela a la gestacion.

Un factor causal suficiente puede estructurarse de uno o mas elementos, los que
no deben ser completamente definidos para lograr la prevencion efectiva es decir,
que al extraer un elemento se puede conseguir intervenir en la relacion de otros

factores causales, evitando la enfermedad propiamente tal.’

3.4.1 FACTORES SOCIOECONOMICOS DE PARTO DE PRETERMINO

Un estudio multicéntrico dirigido por EUROPOP (European Program of
Occupational Risks and Pregnancy Outcome) y realizado en Espafia entre el 1 de
octubre de 1995 y el 31 de septiembre de 1996, demostré las diferencias sociales
representadas por el grado de escolaridad materna y los ingresos familiares son
factores que influyen en el riesgo de PP.*°En una entrevista realizada en octubre
del 2012 a la Ministra del Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM), Carolina
Schmidt, revela que los hogares donde la mujer es la sostenedora se ha triplicado

en los Gltimos 20 afios (40% de los hogares) con 2 millones de hogares.*

Otro estudio en Australia demuestra que las madres de zonas rurales tienen una
desventaja prenatal, probablemente se deba a su condicion socioeconémica

(aborigenes, adolescentes, con antecedentes obstétricos de alto riesgo para
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nacimiento prematuro) que se traduce en un resultado perinatal deficiente en
comparacion con las madres de las zonas urbanas, independientemente de las

condiciones maternas y neonatales al momento del nacimiento.**

Las causas descritas por autores en estudios previos, que se deben tener en
cuenta al momento de crear estrategias de prevencion seran presentadas en la
Tabla 7.%
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Tabla 7 Causas relacionadas a Parto Prematuro

Causa Caracteristicas Condiciones utiles
Mala condicion de la | Ausencia de comodidades. En particular varios pisos sin
vivienda. ascensor.

Hacinamiento.

Posicién de pie permanente. | Riesgo aumentado en:

_ _ Sobrecarga horaria. B
Trabajo que requieren Duefias de casa.

gran esfuerzo fisico. Vibraciones de maquinas. _ ] _
Ciertas categorias profesionales

Trayectos largos (transporte). .
Comerciantes.
Obreras.

Personal Médico.

Factores psicogenos. Rol del abandono materno. La gestacion no deseada duplica

el riesgo de PP.
Rol del celibato.

Gestacion no deseada.

*Fuente: Instituto de Investigacion Médica. Encuesta Perinatal de Hagueneau.
Francia: 1987.%

En Chile, la Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional (CASEN) es el
principal instrumento utilizado para evaluar la situacién socioeconémica y las
condiciones de vida de la poblacion, a través de informacion recopilada por el
Centro de Microdatos de la Facultad de Economia y Negocios de la Universidad
de Chile.®®

Es realizada por el Ministerio de Desarrollo Social con una periodicidad bianual o

trianual. Los parametros evaluados son demografia, pobreza, ingresos, empleo,
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educacion, salud, y vivienda (cada variable es analizada por regién geografica y
por sexo).

A través de los datos es posible inferir las condiciones en las que se encuentra la

poblacion.

El indice de Hacinamiento permite evaluar la cantidad de personas que habitan
una vivienda de acuerdo al numero de dormitorios que ésta presenta,
considerando piezas de uso exclusivo o mudltiple. Las categorias son: Sin

Hacinamiento, Hacinamiento Medio y Hacinamiento Critico.

Tabla 8 Indice de hacinamiento

indice de Hacinamiento

Personas por dormitorio en la vivienda Tipo de Hacinamiento
2,4y menos Sin Hacinamiento
25a4,9 Hacinamiento Medio
5y mas Hacinamiento Critico

*Fuente: Encuesta CASEN 2011. Ministerio de Desarrollo Social.**

También se define el concepto de Allegamiento de acuerdo al nimero de familias
gue permanecen en la vivienda. Ambos, son caracteristicas de la poblacién mas
vulnerable o pobres de una sociedad. La Encuesta CASEN identifica los diferentes
hogares al interior de la vivienda y los diferentes nucleos al interior de un hogar,
esto es, si son receptores o allegados vy el tipo de allegamiento, que pueden ser:

Allegamiento Interno y Allegamiento Externo.
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Tabla 9 Modalidades de allegamiento

Modalidades de Allegamiento
1 nucleo
familiar. — ) _
Sin allegamiento.
1 Hogar 2 0 mas nucleos Hogares con
ndcleos
? secundarios.
Cada hogar Hogares que
tene 1 solo comparten la
nucleo. 3 vivienda con otro
hogar.
Vivienda .
2 0 mas hogares Hogares que
comparten la
Al menos  un vivienda con otros
hogar tiene 2 o === | hogares y nicleos.
mas nucleos.

*Fuente: Encuesta CASEN 2011. Ministerio de Desarrollo Social.**

Ambas condiciones permiten identificar la calidad de vida de los individuos. En
este caso, evaluar si el entorno en que se desarrolla una gestacion entrega las

comodidades y servicios basicos que requiere la mujer gestante.

El CENSO publicado en el afio 2002, detecté que un gran numero de familias
viven hacinadas en no méas de 3 dormitorios.**El Hacinamiento y Allegamiento

pueden elevar estos niveles de estrés y posteriormente un PP.
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3.4.2 Condiciones Laborales.

La importancia de la salud en el trabajo se aprecia si se considera que la mitad de
la poblacion adulta trabaja en algun tipo de industria o empleo, en condiciones
inadecuadas.”El trabajo en el area de la salud requiere la labor de un equipo
multidisciplinario en todos los niveles de atencidén, por sobre todo a nivel
profesional; y por supuesto la colaboracion activa y consciente de cada uno de los

trabajadores.*®

Los efectos de la condicion laboral sobre la salud no se identifican facilmente
debido a que pasan inadvertidos o se consideran en un principio respuesta a
factores independientes del contexto ocupacional para el individuo que trabaja
como para el profesional de salud que lo atiende.*’Sin embargo, autores como
Maroziene han encontrado asociacion entre los trabajos que requieren de esfuerzo
fisico, bipedestacion prolongada, exigencias laborales cambiantes, turnos
nocturnos, entre otros y el PP, porque una vez determinados estos factores, se
encontroé que las mujeres con un nivel socioecondémico desfavorecido presentaban

el doble de riesgo de prematuridad en Lituania.*®

Un estudio de casos y controles en 16 ciudades europeas demostré una elevacion
significativa del riesgo de PP en mujeres con largas jornadas laborales, e

insatisfaccion en el trabajo.*’

Chile es el segundo pais que ha incrementado la participacion laboral femenina en
América Latina. Esta participacién esta determinada por la escolaridad. Desde el
2008 egresan mas mujeres que hombres de la Educacidon Superior, aunque
persiste la brecha de escolaridad 10,2 aflos de escolaridad en promedio en
hombres, versus 9,5 de escolaridad promedio en mujeres. Sin embargo, en

mujeres menores de 34 afios esta brecha se invierte.*

La presencia de fatiga laboral se asocia con el Bajo Peso al Nacer (BPN) ya sea
por la mayor frecuencia de PP, o bien por la Restriccibn de Crecimiento
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Intrauterino (RCIU) entre los hijos de las mujeres trabajadoras.*’En Francia, un
estudio sistematico de las condiciones laborales asociadas potencialmente con el
BPN se ha realizado a partir de la fatiga laboral, que incorpora, como elementos
nocivos de una ocupacion: larga jornada laboral, posturas mantenidas por tiempo
prolongado, la operacion de maquinas industriales, esfuerzo fisico, estrés ,algunos
elementos de la exposicion ambiental,>°déficit en la ganancia de peso materna

(menos de 7 kg), y finalmente el consumo de tabaco, alcohol y drogas.**

La fatiga laboral fue descrita inicialmente en el caso de las obreras del sector
industrial, pero en Francia y Canada también se ha analizado a partir de las

ocupaciones sedentarias que se asocian con nacimientos prematuros.>

Respecto a las gestantes con trabajos fisicamente importantes y horarios
prolongados o irregulares presentan un riesgo elevado de tener un PP 0 un recién
nacido de Bajo Peso al Nacer, segun las conclusiones de un estudio desarrollado
por investigadores del University College of Dublin (Irlanda) y publicado en el 2009
de la revista BJOG.°Ademas, no debe olvidarse que las condiciones laborales, y
las posibilidades de mejorarlas, estdn muy asociadas al nivel socioeconémico de

las personas.?

3.4.3. Factores Psicosociales

El eje principal de este estudio son los factores no biolégicos (socioeconémicos y
psicosociales), los cuales incorporan los determinantes psicolégicos como la
depresion, aceptacion de la gestacion, cuidados de hijos previos, consumo de
sustancias nocivas, ausencia de pareja, antecedentes de VIF, falta de apoyo

familiar, y la edad materna.

En relacion a este ultimo factor de riesgo podemos decir que es uno de los mas
asociados a la prematuridad, ya que frecuentemente se ha observado una mayor

prevalencia de prematuridad entre las edades extremas es decir, las madres
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menores de 20 y mayores de 34 afios. Diversos autores han puntualizado que el
exceso de riesgo para las madres muy jovenes se concentraba entre aquellas que
eran primiparas.®>’Ademas, otros autores describen diferencias en los PP segun la
edad materna; asi entre las menores de 25 afios era mas frecuente que el parto
fuera inducido médicamente, mientras que para las mayores de 34 afios

predominaban los partos espontaneos.

Cabe considerar, que tras la edad materna pueden subyacer otros mecanismos
para desencadenar el PP, como por ejemplo el entorno social y psicolégico.>?

Asi por ejemplo, la gestacion en madres adolescentes de paises no desarrollados
puede suponer una situacion estresante, falta de apoyo, un bajo nivel de ingresos,
incluso un seguimiento incompleto de la gestacion. En Chile, la encuesta CASEN
sefala que casi 39.000 nifias abandonan el colegio por razones de maternidad
frente a solo 1.000 nifios. Aunque la tasa ha disminuido de un 32% (2006) a un
26,9% (2011), es necesario enfocar las Politicas Publicas a la familia, el apoyo a la

maternidad y el cuidado infantil.*°

En el caso de las madres con mas de 34 afios, el aumento en la prevalencia de
prematuridad se puede deber a una mayor utilizaciéon de las técnicas de
estimulacién hormonal y de reproduccion humana asistida, tal como parece indicar
el hecho que las gestaciones multiples se incrementan a edades maternas

superiores.

La presencia de factores de riesgo psicosociales durante la gestacion aumenta la
probabilidad que la mujer presente sintomas fisicos, emocionales, conductas de
riesgo, maltrato a los hijos/as, violencia e incluso, enfermedades, tales como

depresion, hipertension arterial y otras.*°

Es muy probable que una usuaria que inicia tardiamente los cuidados de su
gestacién tenga dificultades para aceptarla, se sienta ambivalente o haya ocultado

la gestacion por miedo o temor (adolescentes, relaciones extramaritales, abuso
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sexual o violacién por parte de familiar, allegado u otro). El inicio tardio de los
cuidados también constituye un factor de riesgo para el logro del vinculo

emocional con el nifio o nifia.

Los antecedentes personales o familiares de problemas o trastornos mentales
puede constituirse en factor de riesgo durante el gestacion, por lo cual es
importante recabar informacion respecto del diagnostico y los tratamientos
utilizados, actitud de la persona respecto de la enfermedad y de su proceso
durante el tratamiento (adherencia a los controles, apoyo familiar, entre otros).

La violencia y el abuso sexual, son expresiones de las maximas inequidades de
género. Culturalmente los hombres se han sentido con el derecho de controlar y
mandar a las mujeres, y con el poder para hacerlo. Las mujeres, por las mismas
razones, han estado dispuestas a aceptarlo. Actualmente la Ley reconoce a todas
las personas el Derecho a no sufrir violencia y el Estado desarrolla politicas

publicas para protegerlas y sancionar a los agresores.

Con la dictacion de la Ley N° 19.325 en 1994 se reconoce por primera vez en
Chile que la Violencia Intrafamiliar (VIF) es una conducta merecedora de reproche
social.>*Este enfoque terapéutico cambia radicalmente con la Ley N° 20.066 ya
que el aflo 2005 se introduce el delito de maltrato habitual, dando paso asi a la
adopcion de respuestas mas represivas. En el mismo afio se promulga la Ley N°
19.968 que crea los tribunales de familia y se establece un nuevo procedimiento

para los casos de VIF eliminando el llamado a conciliacién.>

La Encuesta Nacional de Victimizacion por Violencia Intrafamiliar y Delitos
Sexuales del afio 2008 revelo que un 35,7% de las mujeres entre 18 y 65 afos
que han tenido una relacion de convivencia fue victima de algun tipo de violencia
por parte de sus parejas, cuyas expresiones preponderantes son la combinacién

de violencia fisica, psicolégica y sexual (32,6%); y la psicolégica y fisica (30,5%).>*
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Se ha determinado que la gestacion es un factor de riesgo para la violencia y, que
a su vez, la violencia en la gestacion define un contexto multifactorial de
situaciones adversas como gestacion no deseada, inadecuado acceso al cuidado
prenatal, un aumento en el consumo de tabaco, alcohol y drogas; una inadecuada
historia obstétrica, abortos espontaneos, nutricibn materna deficiente, infecciones,

anemia, PP y disminucion del crecimiento fetal.>®

Gran parte de las gestantes adolescentes tiene antecedentes de violencia fisica u
otros antecedentes familiares relacionados con la misma, pues los responsables
son sus compaferos de citas, novios o familiares. Asimismo, presentan una gran
vulnerabilidad sexual que produce gestaciones no deseadas o infecciones de
transmisién sexual, siendo la principal el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH/SIDA).**Cabe sefialar que la VIF es un problema en América Latina dado el
acervo cultural machista.’’Venezuela presenta una incidencia de gestaciones
adolescentes correspondientes a un 21%, mientras que, un estudio piloto
realizado en adolescentes de diferentes regiones del pais arroj6 que la edad de
inicio de las relaciones sexuales fue de 15 afios y un 28% de las encuestadas
estaba gestando.’®Aquellas adolescentes pueden ser méas vulnerables frente a la
violencia porque para ellas el rol de sexo femenino hace que su condicién sea
dependiente de su union al varén y a falta de experiencia en la toma de

decisiones.

La violencia puede aparecer, aumentar y prolongarse hasta méas alla del periodo
post-parto, y constituye una fuerte carga en los paises en vias de desarrollo y
también para las mujeres, quienes con frecuencia presentan estados de

desnutricién, sobrecarga laboral y falta de acceso a los servicios de salud.>®

La VIF, posee condicién transversal, concepto que refiere que no esta limitada a
grupos economicos, religiosos o culturales. Sus manifestaciones son psicoldgicas,
fisicas y sexuales dentro de un marco de control y coercién sexual.®°Segin el

informe realizado por Lori Heise y Mary Ellsberg en USA, seialan que ha
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aumentado cada vez mas en las relaciones de las parejas y, principalmente se

desarrolla en el matrimonio y en la adolescencia.

Estudios que han abordado esta temética reportan que la mayoria de las mujeres
no dan voluntariamente informacion sobre sus experiencias de maltrato a menos
que se les pregunte especificamente sobre ello. Las mujeres frecuentemente,
niegan al profesional que ellas son victimas, aun cuando las preguntas se las han

planteado directamente.®

Las Relaciones sexuales forzadas en el matrimonio: Buena parte de las relaciones
sexuales no consensuales tienen lugar dentro de uniones de comun acuerdo.
Muchas mujeres dicen haber sido obligadas a tener actividad sexual que

consideraban humillante o degradante.

Iniciacion sexual forzada: Actualmente hay un mayor conocimiento del ambito y el
significado del sexo forzado en adolescentes en paises en desarrollo. Una
entrevista realizada a 545 mujeres entre 15 - 19 afios en Uganda, obtuvo que un
14% de ellas, se inicié sexualmente por coercion. Estas adolescentes eran menos
proclives a emplear métodos anticonceptivos modernos, condones en los ultimos
meses y anticonceptivos en forma continua. Refieren haber tenido gestaciones no

deseadas y haber presentado uno o mas sintomas de infeccién genital.®®

En Chile, segun Mufioz y Oliva sostuvieron que las tensiones psicosociales como
la violencia durante la gestacion y el estrés, pueden desencadenar un trabajo de
PP, con la participacion de algunas sustancias liberadas, como las
Prostaglandinas.®® Ademéas fue posible constatar que la agresién psicoldgica
familiar y la presencia de algun evento estresante y/o depresion durante la
gestacion de la adolescente estan asociados significativamente (p<0,001, p<0,005
respectivamente) a la presencia de SPP y/o Sindrome Hipertensivo del Embarazo
(SHE).
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Por otro lado, al analizar la variable violencia en el hogar, fue posible constatar
que existi6 una asociacion significativa con la presencia de SHE y/o SPP
(p<0,001), hallazgos que podrian sustentar y/o confirmar que la violencia
doméstica, constituye un factor psicosocial subyacente condicionante de
respuestas maternas adversas en la gestacion, siendo el SHE y SPP dos de sus

expresiones fisicas de mayor trascendencia biomédica.®®

3.4.4 Consecuencias socio- sanitarias del PP

Los RN extremadamente prematuros requieren la atencion de personal altamente
calificado y el uso de tecnologia sofisticada, a menudo durante periodos largos.
Ademas, se espera que los costos continien elevandose debido a la escasa
disponibilidad de nuevas tecnologias diagnésticas y terapéuticas. En Estados
Unidos los costos anuales por los nacimientos prematuros representan 57% del
costo total por atencion neonatal y 35% del costo total por atencibn médica a todos
los nifios. Sobre la base de estimaciones recientes, la carga econdmica social
anual asociada con el PP en Estados Unidos, excedio los 26,200 millones de
dolares, lo que representa 51,600 dolares por prematuro nacido en el afio 2005.
Del total, el costo de los servicios médicos ascendio a 16,900 millones de dolares
(33,200 ddlares por nifio), los costos por la atenciébn materna fueron de 1,900
millones de ddlares (3,800 ddélares por nifio) y los servicios de intervencién o
estimulacién temprana tuvieron un costo estimado en 611 millones de doélares

(1,200 délares por nifio).**

En Chile, un estudio realizado por Salinas en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile denominado “Impacto
Econdmico de La Prematurez y las Malformaciones Congénitas sobre el Costo de
la Atencion Neonatal”,®*revela que el costo promedio de la atencién neonatal en
RN menores de 34 semanas fue igual a $2.519.508, en menores de 32 semanas

igual a $3.766.999 y en menores de 1500 gramos igual a $12.017.650. Los RN
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prematuros demandan mas horas médicas, un mayor numero de dias en UTI,

medicamentos, insumos y procedimientos invasivos, que trae como consecuencia

un costo final de hospitalizacion aumentado, representando esto, para las

instituciones proveedoras de salud, un impacto significativo desde el punto de

vista econdémico en diagndstico y tratamiento.

La incorporacién del PP a las Garantias Explicitas en Salud (GES), pretende

disminuir los costos monetarios para las usuarias, a través de la Proteccion

Financiera entregada por el Estado. A continuacion se presenta una tabla que

sefala el Tipo de Intervencion, Prestaciones, Periodicidad y Costos asociados que

deberan realizar las gestantes que presenten Sintomas de PP.%

Tabla 10 Proteccion financiera GES

Proteccion Financiera GES

Tipo
Intervencion
Sanitaria

de

Prestacion o
Grupo de
Prestaciones

Periodicidad

Arancel $

Copago %

Copago $

Diagndstico

Confirmacion
Sintomas PP

Cada vez

35.370

20%

7.070

Tratamiento

Tratamiento
Sintomas PP

Cada vez

198.690

20%

39.740

Control de
gestantes con
Sintomas de
PP

Cada vez

15.130

20%

3.030

*Fuente: Gobierno de Chile. Superintendencia de Salud. Problema de salud:

Prevencién de Parto Prematuro.®®
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Sin embargo, la prematuridad no se puede estudiar sélo desde el punto de vista
econdmico y monetario, pues existen muchas veces costos intangibles, pero
reales. Las cargas econOmicas, familiares y sociales, a las que han de hacer
frente las familias si el RN presenta secuelas a corto o largo plazo y que son
dificilmente cuantificables. También hay que tener en cuenta los problemas
psicolégicos que se pueden originar en la familia a raiz la muerte del RN.%'Ciertos
autores han descrito una asociacion entre la experimentacion materna de racismo
y/o violencia con la prematuridad. No obstante, este tipo de vivencias son factores
estresantes que pueden poner en marcha otro tipo de factores (psicologicos, y
comportamentales, entre otros) que pueden precipitar una interrupcién prematura

de la gestacion.?°

Tabla 11 Caracteristicas fisicas de la mujer como factores de riesgo de Parto
Prematuro

Causa Caracteristicas Condiciones utiles

Riesgo aumentado en mujeres | Riesgo aumentado en mujeres
con peso antes del gestacion | con <1.50 mtsy <50 Kgs.

Peso de la mujer. <a48Kgs.y>aT73Kgs.
Talla de la mujer. Mujer con menos de 1.50 mts.
La unica explicacion encontrada
o _ seria el desconocimiento de los
La Nuliparidad. Leve aumento de riesgo.

signos de alarma P.P.

Riesgo relacionado con el nivel | Menor control de la gestacion.
de vida (aumentado en paises

en vias de desarrollo). Efectos acumulativos de los

factores socio-econémicos.

El origen étnico.

Edad de la gestante. | Riesgo aumentado en mujeres
menos de 18 afios y mayores
de 40 afios.

*Fuente: Encuesta perinatal de Hagueneau 1987. Instituto Nacional de
Investigacion Médica- Francia.*
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Como se ha mencionado anteriormente este evento es de naturaleza variada, por
lo que no es paradojico detectar mas de un Factor de Riesgo (FR) en una misma

mujer.

El trabajo del profesor Emile Papiernik,>*Coeficiente de Riesgo de Parto
Prematuro” (C.R.A.P) es conocido por valorizar y cuantificar los elementos
presentes en las gestantes en el CPN, y asi identificar a los grupos vulnerables
con el fin de actuar sobre los factores de riesgo modificables. Este es uno de los
instrumentos mas integrales para evaluar el riesgo de PP pero hay que admitir que
su desencadenamiento es tanto previsible como imprevisible por lo que se puede
dar que, gestantes en ausencia de los factores de riesgo conocidos tengan parto

de Pretérmino.

Los estudios de evaluacién de C.R.A.P. concluyen que este sistema de puntaje
alcanza su mayor valor predictivo en mujeres con “Riesgo Potencial” o “Riesgo
Moderado” de PP. En efecto, en este grupo la tasa de prematurez puede ser
reducida en un 50%. Es importante considerar que en la practica, este es el grupo
mas numeroso dentro de la poblacion de mujeres gestantes. Segun Papiernik: “La
prevencion del PP debe ser uno de los objetivos principales del CPN y debe ser
ofrecida a todas las mujeres desde el inicio. La prevencion no es eficaz del mismo
modo para todas las mujeres gestantes sobre todo con alto riesgo”.°Esto debido a
que existen muchos factores de riesgo de PP que no se pueden modificar, por lo
que al estar presentes estos factores el suceso ocurrira de igual forma.

Para efectuar la investigacion considerando como fuente principal a aquellas
mujeres pertenecientes a la comuna de Valparaiso, se debe tener en cuenta su
entorno bajo distintas aristas como la psicologica, emocional y/o afectiva, social,
demografica, econdmica, educacional, y laboral entre otras. Por lo tanto, el estudio
sera abordado a partir de un enfoque integral es decir, la mujer como entidad de
observacion desde diferentes perspectivas. Tal como ocurrio en el momento de

adecuar el primer programa de Salud para la Mujer, llamado “Programa de Salud
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Materno-Infantil’, que abarcaba a la mujer desde el inicio de su edad fértil y su
capacidad reproductiva. Entonces surgidé la necesidad de replantearlo para
comprender de manera global, integrando todo su ciclo vital denominandose

“Programa de Salud de la Mujer”.** 8

Asimismo, esta investigacion no esta exenta de plantear un enfoque integral en

relacion al estudio de la mujer portefia actual.

La vida de la mujer serad considerada segun la etapa del ciclo vital* que sera
categorizada segun periodos dependientes de la edad cronoldgica que presento6 al
inicio de la gestacion, los cuales para efectos de la investigacion seran

presentados por grupos etarios sefialados a continuacién: *°
Escolar Media: 8 a 12 afios.

Adolescencia Temprana: 13-17 afios.

Adolescencia Tardia: 24-40 afios.

Adultez Tempana: 23-34 afos.

Adultez Media: 35-60 afos.

Resulta necesario abordar estas variables (edad y etapa del ciclo vital de la
mujer), mas aun al considerar la afirmacion que “la gestacion en los extremos de
la edad fertil es un factor de riesgo de morbimortalidad materna, perinatal e

infantil”.

Esto indica que la mujer que gesta, ya es vulnerable a los factores de riesgo solo
al considerar los antecedentes inherentes a ella. Por lo tanto, esta clasificacion
nos permitira relacionar los antecedentes y asociarlos a la presencia o ausencia

de PP en este grupo de mujeres. Su analisis nos otorgara informacion relevante
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para determinar la implicancia de estos antecedentes recopilados a nivel local

frente al fendmeno multifactorial, denominado también PP.

La condicién de salud sexual y reproductiva que presente la mujer también es de
suma importancia, porque es un indicador que hace referencia a su historia y
antecedentes obstétricos los que pueden indicar una posible causa que permita
establecer una relacion al PP. Por lo tanto es imprescindible para esta
investigacion, y sera analizada desde el concepto Paridad, término que determina
el nUmero de partos que ha tenido la mujer hasta el momento en que se efectia el

estudio.”

Se clasificara de la siguiente forma:

Nulipara, aquella mujer que no ha tenido parto.
Primipara, aquella mujer que ha tenido un parto.
Multipara, aguella mujer que ha tenido 2 0 mas partos.

Gran Multipara, aquella mujer que ha tenido 5 0 mas partos.

El tipo de parto sera determinado a partir de la referencia otorgada por el
Ministerio de Salud de Chile, que distingue entre: "

Los partos normales o eutécicos que se define como aquellos que se originan
cuando el producto de la concepcion se presenta en vértice y el proceso termina

sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al producto.

Partos distdcicos vaginales que se define como aquéllos que se originan con
anormalidad en el mecanismo del parto e interfieren en la evolucion fisiol6gica del
mismo por ejemplo, una presentacion de cara o pélvica obtenida por via vaginal,

requiere de intervencion activa por parte del médico para resolver el problema.
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Cesareas, o partos distocico abdominales se define como la intervencion
quirargica que tiene por objeto extraer el producto de la concepcion, de 22
semanas cumplidas o mas, vivo o muerto, asi como los anexos ovulares a traves

de laparotomia e incision en la pared uterina”.

Tabla 12 Coeficiente de Riesgo de Parto Prematuro - Emile Papiernik (1969)

1 | Dos nifios 0 mas sin | 1 Curetaje anterior. Trabajo al exterior. Fatiga habitual.
ayuda domeéstica.

P.I.G corto en Aumento excesivo de peso.
Bajo nivel socio- | relacion a la dltima
econdémico. gestacion (< a 1 afo)

2 | Madre sola sin redes | 2 Curetajes | Mas de 3 pisos sin | Aumento de peso total
de apoyo, sin | anteriores ascensor. menor de 5 Kg desde
colocacién familiar. segundo trimestre.

Mas de 10 cigarrillos
Menor de 20 afios. diarios. Albuminuria.
Mas de 40 afios. Hipertension sistdlica. >13.

Hipertension diastolica. >8.

3 | Muy bajo nivel socio- | 2 Curetajes 0 mas. Trayecto  cotidiano | Baja de peso al mes anterior.
economico. i mayor de 2 horas.
Utero cilindrico. Cefalica baja al 7° mes.
Menor de 1.50 Mts. Esfuerzos
inhabituales. Segmento inferior formado.

Menos de 45 Kgs.
Viaje largo. Podalico al 7° mes.

Trabajo fatigante.

4 | Menor de 18 afios. Pielonefritis. Metrorragia del 1l trimestre
Cuello corto.
Cuello permeable.

Utero contractil.

5 Malformacién Gestacion gemelar.
uterina.
Placenta previa.
1 Aborto tardio
previo. Polihidroamnios.

Antecedentes de PP.

*Fuente: Apunte “Enfoque preventivo del Parto prematuro®. Profesora. Paulina

Lépez Orellana. Escuela de Obstetricia y Puericultura. Universidad de Valparaiso.®
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3.4.4.1 Evaluacion Psicosocial Abreviada (EPsA)

Mecanismo utilizado en Chile, para lograr detectar situaciones de vulnerabilidad e
identificar tanto factores psicosociales de riesgo como protectores, en el Nivel
Primario de Salud (APS).”

Este instrumento permite la intervencion temprana en aquellos factores que
generan inequidad entre los usuarios y es reconocida como una estrategia
prioritaria para el seguimiento y apoyo, al desarrollo infantil en el contexto del
Sistema de Proteccion Integral a la Infancia, Chile Crece Contigo (ChCC), el cual
permite detectar e intervenir sobre los determinantes psicosociales de la salud
durante la gestacion. Al mismo tiempo, genera acciones en salud y prestaciones
diferenciadas del Sistema de Proteccion Integral a la Infancia, contribuyendo asi a

la reduccién de riesgos que acomparfian a un nifio o nifia al nacer.

El objetivo principal es evitar o reducir el impacto negativo que éstos podrian tener

en la gestacion y el desarrollo del nifio o nifia en sus primeros afios de vida.*°

Es aplicada por el o la profesional de salud que realice el primer control de la
gestacion y esta dirigida a todas las mujeres gestantes que ingresan al Sistema de

Proteccion Integral a la Infancia, Chile Crece Contigo (ChCC).
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EVALUACION PSICOSOCIAL ABREVIADA (EPsA)

Nombre: Edad de la madre

EG al ingreso

1. — Ingreso posterior a las 20 semanas. Sl NO ]
2. — Escolaridad < a 60 Basico. SIT] NOT]
3.—Edad <a 17 afios 11 meses. SIT] NOT]

Tabla 13 Evaluacién Psicosocial Abreviada

INGRESO 1]
TRIMESTRE

4. Rechazo a la gestacion. ¢Ha pensado en interrumpir la
gestacion? ¢ O preferiria no estar gestante?

SI ] Sl ]
Marqgue Sl, si pensé en interrumpir o alin se siente asi.

NO [] NO []
5. Insuficiente apoyo social familiar (pareja, familia u otro que
acompafie en el proceso de gestacion y nacimiento). ¢Se

. . : o S Sl [ Sl [

siente insatisfecha con el apoyo recibido de la familia y/o
pareja durante la gestacion? NO [ NO [T
Marque Sl, si se siente insatisfecha.
6. Sintomas depresivos
a. ¢Se ha sentido cansada (0) o decaida (0) casi todos los | SI [] Sl ]
dias?

NO [] NO []

b. ¢Se ha sentido triste o deprimida(o) o pesimista casi todos
los dias?

c. ¢ Siente que ya no disfruta o ha perdido interés por cosas o
actividades que antes le resultaban agradables o entretenidas?

Marque Sl, si una 0 mas respuestas son afirmativas.

7. Uso o0 abuso de sustancias

¢Ha consumido durante esta gestaciéon alguna de estas
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sustancias?

a) Cigarrillo.

b) Cerveza, vino, trago fuerte u otras bebidas con alcohol.
¢) Tranquilizante sin receta médica.

d) Marihuana, coca, pasta base, anfetamina u otra droga.

Marque SlI, si ha consumido cualquiera de estas sustancias
(subraye la/s que usa)

SI M
NO ]

SI T
NO [

8. Violencia de Género — pareja o una figura masculina.

a. ¢Alguien la ha insultado, humillado o amenazado, le ha
dicho que no deberia estar gestante? ¢Controla con quien
conversa o el dinero que gasta? VIOLENCIA PSICOLOGICA.

b. ¢ Alguien la ha golpeado o empujado? VIOLENCIA FiSICA.

c. ¢Esta gestacion es consecuencia de una relacion sexual no
consentida? VIOLENCIA SEXUAL.

Marque Sl, si le ha sucedido cualquiera de estas
manifestaciones de violencia, subraye el tipo de violencia del
que ha sido victima.

sl
NO [

SN
NO [

Hay algun otro factor de riesgo que

deba

ser

considerado:

* Fuente: Castro, R; Manual de Atencion Personalizada en el Proceso Reproductivo™

3.4.4.2 Escala de Edimburgo

Instrumento creado como parte del “Programa de Salud Mental y Psiquiatria” para

ayudar a los profesionales de la APS a detectar a aquellas madres que padecen

de depresion post-parto; afeccion alarmante y mas prolongada que el Baby

Blues.”’No obstante, se debe realizar una evaluacién clinica prudente para

confirmar el diagndstico, ya que la escala indica la manera en que la madre se

sinti6 durante la semana anterior y en casos dudosos, podria ser util repetirla
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después de 2 semanas. Sin embargo, no detecta a las madres con neurosis de
ansiedad, fobias o trastornos de la personalidad.’

La depresidn es una alteracion patologica del estado de animo que puede
presentarse en cualquiera de las etapas del ciclo vital y que se caracteriza por un
descenso del humor que termina en tristeza, acompafiado de diversos sintomas y

signos que persisten por lo menos 2 semanas.”

Debido a las diversas metodologias utilizadas y las poblaciones analizadas, es
realmente dificil determinar la prevalencia de esta patologia. Sin embargo, puede
aceptarse que 10 a 20% de las mujeres que tienen un parto son afectadas por

este estado.”

Si bien este instrumento fue creado como una herramienta de evaluacion
emocional y mental al momento de post-parto, en diversos Centros de Salud de la
comuna de Valparaiso esta pauta ha comenzado a aplicarse al momento del
ingreso a CPN como una forma de intervenir y derivar oportunamente al equipo

multidisciplinario.
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Tabla 14 Escala de depresion Post-Parto de Edimburgo

ESCALA DE DEPRESION POST PARTO DE EDIMBURGO'

Como hace poco usted tuvo un bebé, nos gustaria saber como se ha estado sintiendo. Por favor MARZIUE en
un circulo &l ndmero correspondiente a la respuesta que mas se acerca a como s ha sentido en s Giimos 7

dias.

=]

H CONDUCTAS

ALTERMATIVAS

PUNTA.E

Zmeses | B meses

He sido capaz de [ anto como siempre i 0

1 | reimme yver ellado | Mo tanto ahora 1 1
diverido de las Mucho mencs ahora 2 2
CO5aS Ho, nada 3 3
He disfrutado mirar | Tanto como siempre o 0

2 | hacia delante Menos que antes 1 1
Mucho mencs que antes 2 2

Casi nada 3 3

Cuancks kee cosas han |9l 13 mayor parte del iempo 3 3

3 | salido mal me he Si, aveces 2 2
culpado ami mizma o con mucha frecuencia 1 1
imacssanamsentsa Nl:l. nunca ] ]
He estado nerviosa | N0, nunca [} 0

4 | o inquieta sin tener | Casi nunca 1 1
motivo Si, aveces 2 2
Si, con mucha frecuencia 3 3

He sentido miedo o |31 bastante 2 32

5 | he estado Sl aveces 2 2
asustadiza sin tener | No, no mucho i i
mothvo o, nunca 0 0
Las cogas me han LS00 lamayor partes del iempo no e podido hacer kas cosas en absoluto 4] 4]

& | estado abrumando [ 51, aveces no he podido hacer las cosas tan bien como siempre i i
Mo, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas bastante bien 2 2

No, he estado haciendo las cosas tan bien como siempre 3 E]

Me he sentidotan S0 1a mavor parte del ismpo ] 3

7 | desdichada que he | S1 aveces 2 2
tenido dificultades | Mo con mucha frecuencia i i
para dormir No, nunca 0 0
Me he sentido triste S0 12 mayor parte del ismpo 3 3

& | o desgraciada Si, bastante a menudo 2 F]
Mo con mucha frecusncia 1 1

Mo, nunca 4] 0

Me he sentidotan LS50 1a mayor parte del iempo 3 3

9 | desdichada que he | SI, bastante a menudo 2 2
estado Norando Sdlo ocasionalm ente i i
Mo, nunca [i] [i]

5!;' me ha ocu ”i'j:l 5[. II-ISta.I'l[E da menud':l 3 3

10| la idea de hacerme | VeCes 2 2
darno Casi nunca 1 1
Nunca [i] [i]

TOTAL

{11 Chigan vemdon, in Sganish, of he EFCS. Jwdrssc E, Ara

Fodpantum women J Poychosom Obalet Gynasodl 19905, 1604 187191,

R, Jara . Validalon of the Ednburgh Posinalal Depresiin Scale (EFDE) In Chilsan

hesras.

INTERPRETACION

» Una puntuacidn de 11 & més puntos indica soepecha de depresidn post parto,
» Cualquiar puntaje distinto de 07 en la pregunta 10, requiere de evaluacién adicional dertro de 24
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*Fuente: MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica: Tratamiento de Personas con

Depresion.”

3.5 INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA EL MANEJO DEL PARTO
PREMATURO

Una intervencién realizada precozmente por el profesional Matrona/ Matron ante
una gestante con riesgo de PP, se hace significativa, cuando es posible pesquisar
de forma oportuna y eficaz aquellos factores de riesgo que pueden desencadenar

PP, a través de una anamnesis dirigida exhaustiva y un éptimo manejo clinico.’
Las intervenciones para la prevencion del PP se clasifican en:

1. Intervenciones para Prevenciones Primarias.

2. Intervenciones para Prevenciones Secundarias.

3. Intervenciones para Prevencién Terciaria.

3.5.1Intervenciones para la Prevencion Primaria:

Corresponde a lo que se hace en ausencia de signos de la enfermedad para
prevenir su ocurrencia; en este caso, politicas a realizar en la poblacion general
para prevenir PP. Los elementos fundamentales son tres en esta area: control
preconcepcional, evaluacion de la presencia de factores de riesgo y Control
Prenatal (CPN),’para posteriormente derivar de forma oportuna al nivel
Secundario, principalmente al Consultorio de Alto Riesgo Obstétrico y Centro de
Diagnostico y Tratamiento (CDT), antes de diez dias de establecida la condicion

de riesgo segin las normas de la Guia Clinica “Prevencién parto prematuro”.’

El antecedente de PP es también un factor de riesgo que aumenta la probabilidad
de ocasionar entre 3 a 4 veces un Pretérmino y en el caso de dos PP previos, el

riesgo posterior aumenta 6 veces.’
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Uno de los elementos necesarios para realizar intervenciones en la Atencion
Primaria de Salud (APS) es el Control Preconcepcional, que tiene como objetivo la
poblacién de mujeres en edad fértil, velando por la promocién y prevencion de la

salud.

La participacion de la Matrona-Matrén es una instancia fundamental a nivel
comunitario, ya que posee la capacidad de establecer vinculos apropiado con la
gestante, la familia, para poder asi pesquisar necesidades insatisfechas y/o
factores de riesgo, que puedan desencadenar el PP, y para eso es necesario
generar una comunicacion adecuada, clara y precisa con respecto a este tema y
SuUS consecuencias; para que posteriormente se generen propuestas preventivas
como por ejemplo, la educacion e informacién a la comunidad escolar (Profesores,
apoderados y alumnos), en el medio laboral(empresas, Instituciones publicas y/o
privadas), organizaciones sociales femeninas tanto juveniles como adultas,
centros de madres, centros penitenciarios, entre otros. Y que junto a estas
medidas, se complemente con las visitas domiciliarias integrales, con el fin de
evaluar las condiciones socioecondmicas y realizar las acciones o derivaciones
pertinentes. Ademas es necesario sensibilizar y capacitar al personal de salud
acerca de las estrategias de prevencién y trabajo colaborativo, mediante la
preocupacion constante por mantener un trabajo en equipo y en red de 6ptima
calidad; dado que la multicausalidad del PP requiere de un enfoque

multidisciplinario.®

Otra instancia para lograr pesquisar de forma oportuna, eficaz y eficiente factores
de riesgo en la gestacion, es el CPN, definido como un conjunto de acciones y
procedimientos sistematicos y periodicos, destinados a la prevencion, diagnostico
y tratamiento de los factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y

perinatal.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia recomienda la siguiente secuencia de
CPN (CLAP, 1990):"°
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Primer Control, antes de las 20 semanas de amenorrea.
Segundo Control, entre las 22 y 24 semanas de amenorrea.
Tercer Control, entre las 27 y 29 semanas de amenorrea.
Cuarto Control, entre las 33 y 35 semanas de amenorrea.

Quinto Control, entre las 38 y 40 semanas de amenorrea

En Chile , el “Manual de Atencion Personalizada en el Proceso Reproductivo”
(2008), recomienda que el ingreso a CPN sea precoz, es decir, antes de las 14
semanas de gestacion, con el fin de evaluar la presencia de factores biomédicos,
diagnosticar la gestacién y entregar oportunamente los suplementos necesarios
para evitar trastornos en el desarrollo embrionario. Por ende, todo ingreso
posterior a las 14 semanas de gestacién se considerara tardio.'°En la siguiente
tabla se identifican las acciones y procedimientos a realizar de acuerdo a la
periodicidad del CPN:
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Tabla 15 Acciones y Procedimientos durante el Control Prenatal

ACCIONES Y PROCEDIMIENTOS

INSTANCIA

Anamnesis medica

Primer control

Anamnesis Gineco - obstétrico

Primer control

Examen fisico general y segmentario

Primer control

Examen Gineco - obstétrico

Primer control

Talla

Primer control

Peso

En cada control

indice de peso talla

En cada control

Presion arterial

En cada control

Medicion de altura uterina

En cada control

Auscultacion fetal

Desde las 20 semanas

Especuloscopia

Primer control y segun

necesidad
Papanicolau Primer control
Hematocrito Primer control, 28 y 36 semanas
VDRL primer, segundo y tercer

trimestre

Glicemia en ayuna

Primer control

PTGO Entre 24 y 28 semanas
Urocultivo Primer control
Grupo- RH Primer control
Ecografia Por indicacion primer trimestre

Educacion materna

En cada control
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Asignacion familiar prenatal Al quinto mes cumplido

Licencia prenatal A las 34 semanas

Certificado de leche Mensualmente

*Fuente: Castro, R; Manual de Atencidon Personalizada en el Proceso

Reproductivo.*®

En el transcurso de los CPN, podemos vigilar la evolucién de la gestacion y
preparar a la madre para el parto y la crianza de su hijo, manteniendo bajo control
el periodo perinatal, incidiendo en la disminucion de la morbimortalidad materna-
fetal.”” Cabe mencionar que los problemas que con mayor frecuencia se asocian a
morbimortalidad fetal son: la prematurez, asfixia perinatal, malformaciones
congénitas e infecciones. De ahi que las estrategias del CPN estan orientadas a la
prevencion, diagnéstico oportuno y tratamiento de las patologias que condicionan
los problemas anteriormente enunciados. Ademas la morbimortalidad materna se
ve implicada por la hemorragia obstétrica, infecciones, sindrome hipertensivo de la
gestacion y las enfermedades maternas pregestacionales. Se han disefiado
multiples listados con factores de riesgo a los cuales se les asigna un puntaje, los
que sumados, indicarian la necesidad que esa gestacion se controle en el Nivel
Primario (Policlinico General), Secundario (Policlinico de Especialidad) o Terciario

(Intrahospitalario) de atencion prenatal.

En Chile, durante el periodo 2002-2010 el Ministerio de Salud sefal6 que la
mortalidad perinatal subi6é de 8,3/1000 nacidos vivos en 2002 a 12,6/1000 nacidos
vivos en 2010, segun cifras del Departamento de Estadisticas e Informacion de
Salud (DEIS). La mortalidad perinatal fue de 12,8 por 1.000 nacidos vivos y la
mortalidad materna de 3,62 por 10.000 nacidos vivos.*?Constituyéndose en un

problema de Salud Publica trascendente para el pais.
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El Ministerio de Salud Publica de Chile utiliza el instrumento que se presenta en la

Tabla 16.%°

Tabla 16 Factores de Riesgo Obstétrico Perinatal

FACTORES DE ALTO RIESGO OBSTETRICO PERINATAL
(MINISTERIO DE SALUD DE CHILE)

FACTOR PUNTAJE FACTOR PUNTAJE
ANTECEDENTES OBSTETRICOS NUTRICIONALES
Primipara precoz (< 17 afios) | 2 Desnutricion materna 3
Primipara tardia (> 35 afios) | 2 Obesidad 2
Gran Multipara 1 PATOLOGIA PELVICO-GENITAL
Mayor de 40 afios 1 Cicatriz uterina previa | 2
HISTORIA OBSTETRICA Pelvis estrecha 2
Infertilidad 2 Patologia genital 3
Aborto provocado 2 PATOLOGIA MEDICA-OBSTETRICA
Aborto habitual 3 Sindrome hipertensivo | 3
Mortalidad perinatal 3 Colestasia 3
intrahepatica
Malformaciones congénitas 2 Rh negativa | 3
sensibilizada
Bajo peso de nacimiento 3 Hemorragia  primera | 2
mitad del embarazo
SOCIOECONOMICAS Hemorragia segunda | 3
mitad del embarazo
Extrema pobreza 2 EG dudosa 2
Analfabetismo 1 Embarazo prolongado | 3
Consumo de alcohol, tabaco | 2 Rotura de membrana | 3
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y drogas ovulares
Actividad laboral inadecuada | 1 Gemelar 2
Ruralidad 1 Macrosomia 2
, , Diabetes 3
Puntaje 0 Contral en nivel
i primario Cardiopatias 3
Puntaje 106 2 Control en nivel
secundario Anemia 2
Puntaje 3 6 mas Control a nivel
terciario Amenaza de Parto| 3
Prematuro
Enfermedades 2
Neuropsiquiatricas

*Fuente: Oyarzun, E. Alto Riesgo Obstétrico. Complicaciones del Embarazo.*

Estas acciones estan destinadas principalmente a detectar condiciones de salud
general que puedan ser optimizadas desde una perspectiva reproductiva tales
como corregir habitos alimentarios, controlar/prevenir sobrepeso y obesidad que
aumentan el riesgo de PP, entre otros. De igual manera se controlara la adiccion
al alcohol, drogas o tabaco.’®El consumo de sustancias toxicas durante la
gestacion es uno de los aspectos mas relacionados a la prematuridad. La
sustancia de mayor consumo es el tabaco, que multiplica por dos el riesgo relativo
de PP, tal como se ha demostrado en diversos estudios en los paises
desarrollados, en los que se observa una gran prevalencia de mujeres fumadoras.
Para las mujeres que han dejado de fumar durante el primer trimestre el Riesgo
Relativo (RR) de prematuridad es de 1,6%. Para aquellas mujeres que han dejado
de fumar antes de la concepciéon el RR es muy similar a aquellas mujeres que
nunca han fumado. Asi, el riesgo entre tabaco y prematuridad esta en directa
relacion con el nimero de cigarrillos consumidos durante la gestacion y no tanto
con el tabaquismo anterior.”®Ademas, mencionar que hay factores de riesgo

ambientales que también son importantes de pesquisar durante el CPN, como lo
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es la contaminacién ambiental, ya que niveles excesivos de Dioxido de Azufre,
Dioxido de Nitrogeno y Monoxido de Carbono en el ambiente se han asociado
recientemente con la prematuridad, asi como otros resultados adversos de la
gestacion. Algunos autores han estimado que el riesgo de prematuridad se
incrementaria en un 25% para aquellas gestantes expuestas a un nivel mayor a 10

ug/m® de Diéxido de Nitrégeno, durante el primer trimestre de la gestacion.*®

Por otro lado segun el Minsal, una de las acciones significativas para prevenir el
PP es la administracion de la Vitamina B9 (acido félico) ya que la fortificacion
preconcepcional con ésta, ha demostrado recientemente que la ingesta de acido
félico durante un afio antes de la gestacion disminuye considerablemente la
posibilidad de PP entre un 50 y 70%. Esta suplementacion es por sobre la
fortificada en los alimentos en USA.’

Suplementacion con Calcio: Hasta el momento tampoco se ha dilucidado la
funcién del Calcio en la prevencion del PP. La suplementacién con éste mineral se
ensayo0 para validar la hipétesis de que reduce la incidencia de Preeclampsia, pero
en varias de las investigaciones publicadas se observa que reduce la incidencia
del PP.”" 78

En varios estudios observacionales el suplemento con Zinc ha registrado una

asociacion entre bajas concentraciones de éste elemento en la sangre materna

con un mayor riesgo de PP o de Bajo Peso al Nacer.”® ®

3.5.2 Intervenciones para la Prevencion Secundaria

Corresponde a medidas preventivas que se adoptan en gestantes con factores de

riesgo para PP.

Desde el momento de la pesquisa, la poblacion de riesgo de PP sera derivada al

Nivel Secundario antes de diez dias, para la evaluacion por parte de un
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especialista y posteriormente, a un control entre las 20 - 24 semanas de gestacion,

en el cual se realizaran las siguientes acciones:

Blsqueda de vaginosis bacteriana: se tomara muestra cervicovaginal para analisis
con medicién de pH, reaccion con Hidroxido de Potasio (KOH) y posterior
visualizacion directa en busqueda de Flujo Vaginal (FV) sugerente de infeccion.
Segun el resultado, se iniciar4 tratamiento de primera eleccion con Metronidazol

por via oral de 2 gr por una sola vez 6 500 mg ¢/8 hrs durante cinco dias.

Administracion de Progesterona: en el examen de las 20-24 semanas, si el cérvix
se encuentra bajo el percentil 5, especialmente si el cuello uterino es menor de 15
mm, se debe administrar Progesterona Natural Micronizada 200 mg/dia por via
vaginal. En términos generales se recomienda utilizar un valor de corte de 25mm
para la poblacién de alto riesgo y de 15mm para poblacion de bajo riesgo, a la
hora de iniciar medidas de prevencién, en estas gestantes se recomienda la
administracion de Progesterona desde el diagnostico del cuello corto hasta las 36
semanas, la rotura de membranas o el inicio del Trabajo de Parto. En estas

condiciones la administracién de Progesterona reduce en un 40% el riesgo de PP.

Si la gestante tiene antecedentes de uno o mas PP menores de 35 semanas, se
beneficia con tratamiento de Progesterona, y ademas, con la aplicacion de cerclaje

en caso de incompetencia cervical.

Cerclaje: en gestantes asintomaticas, sin antecedentes de PP y cuello corto en el
examen de las 20 a 24 semanas, no reduce la incidencia de PP. Por el contrario,
en gestantes con antecedentes de PP espontaneo, menor de 34 semanas y cuello
corto menor de 15 mm, la aplicacion del cerclaje disminuye significativamente la
incidencia de PP en comparacion con las gestantes asintomaticas. Sin embargo
estd comprobado que la utilizaciébn del cerclaje en el gestacion gemelar

incrementa el PP en 150%.’
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3.5.2.1 Gestacion Gemelar

Segun Cabero, en la ultima década el nimero de gestaciones multiples se ha visto
incrementado en los paises desarrollados. Asi, mientras la prematuridad entre las
gestaciones unicas se ha incrementado en un 61%, las gestaciones gemelares

han experimentado un crecimiento de 168,4% en Espafia.?

En Chile, segin un estudio realizado por Paulina Lépez Orellana Docente de la
Universidad de Valparaiso, mostr6 que el numero de nacimientos mudltiples
aumento significativamente en un 31%, de los cuales el 50,6% pertenecieron a RN

pretérmino especificamente <32 semanas.*?

El impacto de la gestacion multiple sobre la prematuridad es innegable. En Espafia
el afio 2002 se produjo un 4% de nacimientos de estas gestaciones. Un 55,8% de
los nacidos vivos de gestacion multiple fueron prematuros, de los cuales un 12,1%
nacieron antes de las 32 semanas. Por otra parte, la gestaciéon multiple contribuyo
a la prematuridad en la misma ciudad en un 27,1% del total de nacidos vivos,

mientras que en el caso de los nacidos vivos a término solo represent6 un 2,1%.

Unas de las posibles razones del incremento de gestaciones multiples pueden
estar relacionadas con los tratamientos hormonales para estimular la ovulacion y
con las técnicas de reproduccion humana asistida, ademas la gestacion mdultiple
se encuentra ligada estrechamente con la avanzada edad materna que, de
acuerdo a ésta, hay un porcentaje de generar este tipo de gestaciones (« 20 anos
= 1,3%; entre 20 a 34 afios =3,7%; »34 anos = 5,6%). En este sentido algunos
autores han estimado que aproximadamente un 30 a 50% de las gestaciones
gemelares y el 75% de las gestaciones de trillizos tienen lugar tras tratamientos de

fertilidad en madres de edad avanzada.?°
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3.5.3 Intervenciones para la Prevencion Terciaria

Estrategias que se aplican a gestantes que presentan trabajo de PP o RPM, las
cuales deberan ser derivadas antes de 6 horas de formulado el diagnostico al

Centro de Referencia definido en la Red Asistencial.

La observacion de la gestante hospitalizada, el reposo en cama y la hidrataciéon
parental con soluciones cristaloides son medidas generales importantes, porque
permiten establecer con seguridad el diagnéstico del trabajo de PP con las
siguientes condiciones: dinamica uterina persistente o modificaciones cervicales
progresivas, y una vez realizado el diagndstico, se aplicaran medidas especificas
para prevenir el PP, como lo son la tocolisis y maduracion pulmonar con

Corticoides.’

A menor EG debe ser mayor la atencidon entregada, ya que en gestaciones
menores de 32 semanas o0 en caso de sospecha de PP se debe hospitalizar y

establecer el manejo y conducta definitiva.

Las gestantes con trabajo de PP, que presenten sintomas y continlen con
contracciones uterinas frecuentes o tienen longitud de cuello uterino menor de 25

mm, seran derivadas al centro definido en la Red Asistencial.

En el manejo de estas gestantes es importante considerar el balance entre los
riesgos y beneficios en relacion a la EG, eventual etiologia del PP y condiciones
del Centro de Referencia para manejar adecuadamente a un RN de Pretérmino,

de acuerdo al grado de riesgo neonatal.

En Chile, segun la guia clinica “Prevencién del Parto Prematuro” las
intervenciones mas importantes para prevenir el PP, son: la EG, identificaron de la

causa y la tocolisis, que se detallan a continuacion:’
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3.5.3.1 Determinar la EG y confirmar el diagnéstico

La determinacion de la EG clinica se basa principalmente en la disponibilidad de
una fecha de dultima regla segura y confiable, asi como también en la altura
uterina, aparicion de movimientos fetales y en exdmenes ultrasonograficos. El
diagnostico de trabajo de PP se establece por la presencia de contracciones
uterinas por evaluacion clinica y/o registro electronico, y por las modificaciones

cervicales.
3.5.3.2 Identificar la causa y plantear el tratamiento adecuado

Se realiza el mismo estudio etioldégico propuesto para las pacientes con factores
de riesgo, al que se agrega urocultivo y eventualmente, examen citoquimico y
bacteriolégico de liquido amniético (en casos especificos). También se deben

buscar causas de sobre estimulacion (Gestacién mdltiple, Polihidroamnios).*
3.5.3.3 Tocaolisis

El empleo de tocolisis se sugiere en gestaciones menores de 35 semanas. Junto a
éste tratamiento farmacologico las gestantes deben ser sometidas a reposo e
hidratacion. Se debe considerar suspender el tratamiento si la dilatacion progresa

delos364cm.’
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IV. OBJETIVOS

4.1 Objetivos generales:

1 Determinar la presencia de factores no biolégicos (Socioeconémicos,
Psicosociales y Demograficos) que se asocian al Parto Prematuro, y que
pueden ser identificados en las madres que realizaron su Control Prenatal
en los CESFAM de Valparaiso en el periodo 2011 - 2012 y que tuvieron su
parto en la misma comuna durante el afio 2012.

1 Describir el contexto especifico durante la gestacion de las madres en

estudio y elaborar estrategias de prevencion primaria.

4.2 Objetivos Especificos:

[1 Especificar caracteristicas demograficas de las madres en estudio al
momento de la gestacion.

[1 Caracterizar el tipo de Control Prenatal y tipo de parto que tuvieron las
madres en estudio, incluyendo caracteristicas del recién nacido.

1 Determinar la presencia de factores socioecondmicos conocidos por su
asociacion con el Parto Prematuro en las madres en estudio al momento de
la gestacion.

1 Identificar indicadores de estrés emocional que pueden asociarse al Parto
Prematuro que estuvieron presentes durante la gestacion en el grupo de
madres en estudio.

[1 Elaborar estrategias de prevencion, sobre la base de una descripcion
general del contexto de riesgo durante la gestacion, sefialado por las

madres en estudio y de la jerarquizacion de los factores presentes.
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V. HIPOTESIS

0 La edad materna extrema (< 20 afios y > a 34 afios) se asocia a una mayor

frecuencia de parto prematuro en la poblacion estudiada.

0 La baja asistencia a controles Prenatales se asocia a una mayor frecuencia

de parto prematuro en la poblacion estudiada.

0 El quiebre emocional en la pareja y/o en la familia se asocia a una mayor

frecuencia de parto prematuro en la poblacion estudiada.

0 La presencia de VIF en la gestacion se asocia a una mayor frecuencia de

parto prematuro en la poblacion estudiada.

0 La presencia de malas condiciones laborales se asocia a una mayor

frecuencia de parto prematuro en la poblacion estudiada.

0 El ingreso a control prenatal a una edad gestacional tardia se asocia a una

mayor frecuencia de parto prematuro en la poblacion estudiada.
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VI. METODOLOGIA

6.1 Disefio de la investigacion

6.1.1 Tipo de estudio

La investigacion pertenece al dmbito de la epidemiologia descriptiva con un

componente analitico.

En efecto, se estudia un problema de alto impacto en la salud publica cuya
frecuencia relativa en Chile puede considerarse medianamente elevada. El estudio
explora e identifica factores de riesgo no biolégicos de parto prematuro, a través

de una fase exploratoria y luego a través de un disefio de casos y controles.

6.2 Poblacién del estudio

6.2.1 Universo

Son todas las gestantes que realizaron su Control Prenatal en los CESFAM de la
comuna de Valparaiso durante el periodo 2011-2012 y que tuvieron su parto en la

misma comuna entre el 1 de enero y el 31 de julio del 2012
6.2.2 Muestra

Corresponde a un promedio de 558 unidades de analisis. El tamafio de la muestra
se determin6 en base al nUmero de gestantes y la prevalencia regional de Parto

Prematuro (7,4%) asumiendo un nivel de precision de + 2%.

La féormula utilizada fue la siguiente:

63



y NxZ*xPx(Q
Muestral _dzx(N—1)+sz(PxQ)

Con:

N: Total de gestantes ingresadas a control prenatal en los 14 consultorios de la

comuna de Valparaiso en el periodo 2009.
Z: Distribucion normal estandar Z, correspondiente a un error muestral del 5%.

P: Tasa conocida de nacimientos prematuros 2009 segun MINSAL para la

Comuna Valparaiso.

Q: Proporcion de nacimientos no prematuros Valparaiso 2011.

d1: Desviacion Estandar 1.

d2: Desviacion estandar 2.

Valores:

N= 3684 Z=1,96 P=0,074 Q=0,926 d=0,02
Reemplazando en la férmula.

3684 x 1,96° x 0,074 x 0,926
0,02 x (3684 -1) + 1,96" x (0,074 x 0,926)

N=558
6.2.3 Criterios de seleccion de la muestra.
6.2.3.1 Inclusiéon

[1 Madres residentes de la comuna de Valparaiso.
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[1 Gestante independiente de su edad, cuyo parto fue atendido en la comuna
de Valparaiso entre 1 de enero y 31 de julio del 2012.

[1 Gestantes ingresadas a Control Prenatal en un CESFAM de la comuna de
Valparaiso.

[0 Todo Parto con RN vivo.

6.2.3.2 Exclusién

[1 Gestantes que rechazan la participacion en la investigacion.

[1 Gestantes que no puedan responder a la entrevista.

Definicion de los casos y los controles

Casos: Son aquellas madres que tuvieron su parto antes de las 37 semanas de

gestacion y, que cumplan con los criterios de inclusion establecidos.

Controles: Aquellas madres que tuvieron su parto después de las 37 semanas de

gestacion y que cumplan con los criterios de inclusién en el estudio.

Para hacer los grupos mas comparables, a cada caso le correspondera un control

con una edad comparable (+ 3 aflos de diferencia) y residente en el mismo sector.

6.2.4 Eleccion de los Centros de Salud Familiar

De un total de 14 CESFAM de la comuna de Valparaiso, 11 fueron elegidos
aleatoriamente. Los primeros 9 sorteados, permitieron asegurar la
representatividad geogréafica de la poblacion y alcanzar el tamafio muestral. Los 2

ultimos sorteados se reservaron en caso de dificultad de acceso.

De los 9 CESFAM sorteados, 7 se encuentran bajo la supervision de la
Corporacion Municipal de Valparaiso (CORMUVAL) y los otros 2 pertenecen al
Servicio de Salud Valparaiso San Antonio (SSVSA). Para acceder a ellos se
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utilizaron los diferentes conductos regulares que las correspondientes
administraciones contemplan para la investigacion en salud. Bajo los marcos
reglamentarios de los convenios docentes-asistenciales vigentes, cada uno(a) de
los Directores y Directoras, fueron contactados y se les entregaron los
antecedentes del estudio. Como parte del proceso de investigacion se planifico la
comunicacion de los resultados del estudio en cada uno de los centros

participantes.
6.2.5 Unidad de anélisis

Gestantes que acudieron al menos a su primer Control Prenatal en los CESFAM
de la comuna de Valparaiso en el periodo 2011 - 2012 y que tuvieron su parto en

la misma comuna entre el 1 de enero y el 31 de julio del afio 2012.

6.3 Fuentes de informacion:

6.3.1 Unidad de estudio

Madres que acudieron al menos a su primer Control Prenatal en los CESFAM
seleccionados de la comuna de Valparaiso en los afios 2011 - 2012 y que tuvieron

su parto en la misma comuna en el periodo 1 de enero y 31 de julio del 2012.

6.3.2 Unidad informante

Corresponde a las fichas de los Controles Prenatales ya sea escrita 0
computarizada que se encuentran en los CESFAM seleccionados y madres en

estudio a través de la entrevista semi - dirigida.
6.3.3 Unidad referencial

Servicios de salud de atencién primaria de la comuna de Valparaiso. (CESFAM)
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6.4 Recolecciéon de datos

6.4.1 Instrumentos de recoleccidon de la informacion

Fueron disefiados para cumplir con los objetivos del estudio y evitar errores al
momento del levantamiento de datos. Se realizaron pruebas a los instrumentos
que se utilizaran en el estudio. La prueba del primer instrumento que corresponde
al formulario, se baso en la revision de 2 fichas prenatales por CESFAM dando un
total de 18 analisis de prueba de estas fichas. La prueba del segundo instrumento
correspondio a una entrevista por cada centro, dando un total de 9 entrevistas de
prueba. Ademas, la entrevista fue examinada y aprobada por una profesional
psicéloga de uno de los CESFAM.

6.4.2 Etapas metodologicas.
6.4.2.1 Primera etapa

Corresponde a la exploracion de las 558 fichas prenatales de las cuales se
extrajeron los factores de riesgo de Parto Prematuro pesquisados durante el
Control Prenatal. Esta etapa permiti6 también identificar a los casos y a sus
correspondientes controles definidos anteriormente. Luego de las pruebas se
establecié un tiempo de aproximadamente 30 minutos para la recoleccion de datos

por cada ficha.
6.4.2.2 Segunda etapa

Se realizé una entrevista semi-dirigida tanto a los casos como a los controles,
luego de las pruebas se establecié un tiempo de aproximadamente de 25 a 30

minutos por cada entrevista.

Se llevé a cabo preferentemente en el CESFAM a la ocasién de un control de
salud de la madre y/o del nifio. En caso de ausencia a control, se concertd una

entrevista domiciliaria, o se invito a la madre a participar en una sala adaptada en
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la Escuela de Obstetricia y Puericultura de la Universidad de Valparaiso. Los
gastos de transporte fueron rembolsados a la madre participante.

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

Informacién acerca de los casos y controles seleccionados al miembro del equipo
de salud méas cercano (Matrona/Matron) para obtener su consentimiento y
contactar telefonicamente a las madres seleccionadas para solicitarles su

participacion en el estudio y consigo prevenirlas del momento de la entrevista.
Acceso a las madres preferentemente con un profesional del CESFAM.

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

necesario basado en la derivacion al CESFAM.

Los investigadores fueron previamente entrenados a la entrevista por la docente
guia. La capacitacion comprendi6 tres sesiones, se utilizé la técnica del estudio de

casos, dramatizaciones, rol playing, discusion grupal.

6.4.3 Limitaciones del estudio: Se consider6 que los resultados podrian verse

afectados por los siguientes factores:

6.4.3.1 Pérdida de casos y/o controles
Cambio de residencia de las madres en estudio.

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

trascurso de la investigacion.

Las madres que no estén en condiciones emocionales o psicolégicas para la

participacion en la investigacion.
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La negacion de informacion por parte de las madres en estudio.

Falta de datos en las fichas prenatales, ya sea de papel o computarizada.

6.4.3.2 Pérdida de unidades de analisis asociado a CESFAM

Desaprobacion de la investigacion por parte de la CORMUVAL y/o el SSVSA para
acceder a los CESFAM.

Rechazo de la autoridad competente a cargo de los CESFAM para aplicar la

investigacion en el mismo.

6.4.3.3 Limitaciones generales ligadas al disefio del estudio
Sesgo de memoria por parte de las madres en estudio.

Sesgo de seleccion dado por dificultades para encontrar los casos y/o sus

respectivos controles lo que puede alterar la comparacién entre ambos grupos.

Sesgo de mediciéon 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

exposicion en el grupo de casos.
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6.4.4 Plan de analisis

La etapa exploratoria tuvo como principal resultado el analisis porcentual de las
variables cualitativas y el andlisis numérico de las variables cuantitativas del

estudio.

La etapa analitica se bas6 en la comparacion entre casos y controles a partir de
tablas de contingencia, por prueba de CHI cuadrado con un nivel de significancia
estadistica de 0.10. Las variables que marcaron una diferencia estadisticamente
significativa entre caso y controles fueron objeto de calculo del OR con su
respectivo intervalo de confianza, con el objeto de medir el riego asociado a la

presencia del factor.

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

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

6.4.5 Recursos para el andlisis

Para el manejo y andlisis de los datos se utilizé6 Excel version 2007
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6.4.6 Normas Eticas en Investigacion

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

continuacion se mencionaran las que se aplicaron:

Se consideraron los principios éticos basicos de autonomia, beneficencia y de no
maleficencia. Se priorizo, por sobre la investigacion misma, el promover 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® 8

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

investigacion.®® 8

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

la mujer > 8°

Los estudiantes fueron capacitados por la matrona docente guia, con experticia
clinica y tedrica en el tema que se investiga, para la entrega de las herramientas
propias del rol profesional a los estudiantes, para la proteccion de la salud, la
intimidad y la dignidad de la mujer, otorgandole contencion, acogida, apoyo y
derivacion al nivel competente (por transmision verbal a los profesionales del
centro de salud), frente a situaciones de alto riesgo bio-psicosocial detectadas

durante la entrevista y no pesquisadas anteriormente®” & 8
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6.5 Variables del estudio

Tabla 17 Obijetivo especifico 1

Variable Definicion Dimension Indicador Subindicador
Edad Numero de Afios cumplidos N° de afios
gque presenta la mujer al
inicio de la gestacion
Paridad Numero de partos que ha Nulipara Ningun parto
tenido la mujer al momento Primipara 1 parto
en que se realiza la Multipara 2-4 partos
entrevista Gran Multipara = bpartos
Ciclo Vital Etapa del ciclo vital en el que Escolar media 8 - 12 afios
se encuentra la mujer al Adolescencia temprana 13 - 17afos
momento del inicio de la Adolescencia tardia 18- 22 afios
gestacion.* Adultez temprana 23 - 34 afos
Adultez media 35 - 60 afios
*Segln Newman, N.5°
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Tabla 18 Obijetivo especifico 2

Variables Definicion Dimension Indicadores Subindicador
Clasificacibn de | Edad gestacional al primer Precoz < 14 semanas
ingreso a Control | Control Prenatal Tardio = 14 semanas
Prenatal
Antecedente de | Atenciones  Pre-Natales que NUumero de controles o
Controles Pre- | recibi6é la mujer en estudio en los atenciones
Natales servicios de salud
Tipo de Parto Momento y via por el cual se | Via del parto Via Ceséarea
desencadena el parto de la Via Vaginal
gestante
Momento de | Pre-término >37 semanas
desencadenamiento ** | Término 37 — 42 semanas

Post-término

Desde 42 semanas

Edad gestacional
del RN al nacer

Edad del RN en semanas segun
FUR, al momento del nacimiento
de este

Ndmero de la edad

gestacional

Tipo de
Prematuridad

Clasificacion de los RN
prematuros indicado por la edad
gestacional al nacer ***

Prematuro Extremo
Gran Prematuro
Prematuro Moderado

>28 Semanas
28 — 31 Semanas
32 —36 Semanas
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Diagnéstico  del [ Se basa en el estado del RN en AEG

RN al nacer cuanto a su peso y a las semanas PEG
de gestacion cumplidas al GEG
momento del nacimiento ****

**Segun American College of Obstetrics and Gynecologist.

**Seg(in Michael G. En Simmonds preventing preterm.*

=*xSeq(n Dr. Alarcon y Dra. Pittaluga.*

Tabla 19 Obijetivo especifico 3

Variables Definicion Dimension Indicadores Subindicador

Gestante Mujer que al momento de la gestacion Si

sostenedora del | es la Unica que aporta No

hogar

econdémicamente a su hogar

Condiciones
laborales

El conjunto de variables que definen
la realizacion de una tarea en un
entorno donde se desempefa la
mujer durante toda su gestacion, en
funcibn de tres variables: fisica,
psicoldgica y contractual

Contrato laboral
Sobrecarga laboral

Clima laboral

Actividad laboral
(condicién fisica del
trabajo)

Con o Sin Contrato
Presente o Ausente

Adecuada
Hostil
Indiferente

Sedentaria
Adecuada
Intensa
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Grado de | Percepcién del ingreso mensual Suficiente
suficiencia declarado por la mujer, durante el Insuficiente
econdémica transcurso de la gestacion
Escolaridad Nivel de educacién alcanzado por la | Sin escolaridad
madre al momento del inicio de la
gestacion Con escolaridad Basica Numero de afios
Media segun respuesta
Técnico  Superior o0
Universitario
Personas a|Personas con o sin vinculo | Hijos Si o No NUmero de
Cargo consanguineo que tienen | Padres Sio No personas y quienes
dependencia econémica de la mujer | Abuelos Sio No segln respuesta
durante su gestacién Otros (especificar) Sio No
Hacinamiento Relacion entre el nimero de personas 2.4 y menos Sin hacinamiento
del hogar y el nidmero de recintos 25a49 Hacinamiento medio
habitables que presenta la gestante 5y mas Hacinamiento critico
*kkkk
wikx Saq(in encuesta CASEN.*
Tabla 20 Objetivo especifico 4
Variable Definicién Dimension Indicador Subindicador
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Violencia
Intrafamiliar
(VIF)

Todo acto de violencia
intrafamiliar durante la
gestacion declarada por
la gestante

Violencia sexual
Violencia psicoldgica
Violencia fisica

Presente o Ausente
Presente o Ausente
Presente o Ausente

Respuesta abierta

Condicién de | Aquella que requiere | Control de la condicion Sio No Segun respuesta
Alto Riesgo | asistencia por derivacion sefalar gravedad de
Obstétrico a nivel especializado por | Hospitalizacién de la condicién Sio No la condicion

alguna patologia,

antecedentes o]

alteracion que se haya

presentado durante la

gestacion
Antecedente Gestaciones previas Si Numero de partos
de Parto | cuyo parto ocurrié entre No prematuros previos
Prematuro las 22 y antes de la

semana 37 de gestacion
Redes de | Estructuras de apoyo y | Primaria Familia Segun respuesta,
apoyo relaciones presentes Amigos Tiene o No tiene

durante el periodo de | Secundaria. Vecinos

gestacion y reconocidas Lugar de trabajo

como tales por las | Terciaria Organizaciones comunales

madres al momento de Institucion solidaria

la entrevista Centro de salud

Iglesia
Colegio

Lugar de | Ubicacion geografica del Plan
Residencia domicilio habitual de la Cerro

madre al momento de la
gestacion
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Actitud frente | Nivel de  aceptacion Nivel de aceptacion No aceptado
al inicio de la | frente al inicio de la Indiferente
gestacién gestacion evocada por la Aceptado

madre al momento de la

entrevista
Antecedente Entendiéndose como tal Sio No Segun respuesta,
de duelo | el proceso de adaptacién parentesco de la
durante la | emocional consecutivo a persona significativa
gestacién la perdida de algln

familiar 0 persona

significativa para la

gestante
Situacién  de | Presencia de una | Con pareja Casada Tiempo de
pareja relacion de pareja Conviviente antigledad de la

durante todo el trascurso | Sin pareja Viuda relacién en afnos

de la gestacién

Separada de hecho
Soltera

Percepcion de | Percepcién que tiene la Buena Respuesta abierta
la vida de | madre sobre su relacion Regular
pareja de pareja durante la Mala
gestacion
Estructura Familia con la que vive la | Familia propia Sio No
Familiar mujer, con o sin vinculo | Familia de la pareja Sio No
de consanguinidad | Familia acogida Si o No.
durante la gestacién Otra (cohabitaciones temporales) | Segun respuesta
Quiebre Antecedente de | Antecedentes de Abandono Pareja Sio No
psicosocial supresion o interrupcion Hogar Sio No
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del vinculo de apoyo de
la mujer durante toda su

gestaciobn con alguna
persona, grupo yl/o
institucion  significativa

referido por ella

Antecedente de Rechazo

Trabajo
Colegio
Otros

Sio No
Sio No
Respuesta abierta

Tabla 21 Objetivo especifico 5

Variables

Definicién

Dimensioén

Indicador

Factores
psicosociales

Revelan el modo de relacion de la
gestante con otros individuos, lugar de
residencia y lo aspectos psiquicos

VIF (violencia intrafamiliar)
Condicion de Alto Riesgo Obstétrico
Redes de apoyo

Frecuencia porcentual

presentes en la gestacion, sefialados | Actitud frente al inicio de la
por las madres al momento de la | gestacion
entrevista Antecedente de duelo durante la
gestacion
Quiebre psicosocial
Factores Condiciones materiales, desarrollo | Condiciones laborales Frecuencia porcentual
socioecondmicos educacional y percepcibn de la | Grado de suficiencia econémica

satisfaccion de las necesidades
béasicas de la madre, durante todo el
periodo de gestacion

Escolaridad
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6.6 Plan de Procesamiento de Datos
El analisis de datos cuantitativo se basa en la obtencion de medidas estadisticas
descriptivas para las variables numéricas y un analisis de frecuencias para las

variables no numéricas o cualitativas.

Para evaluar si existen diferencias significativas entre los casos y los controles
segun las variables estudiadas, se aplicaran pruebas estadisticas para comparar
medias o porcentajes muestrales (T de Student, Chi cuadrado de Pearson al 90%,
O.R con IC al 95%).

Las preguntas abiertas seran analizadas estableciendo categorias de respuestas.

Para el analisis de datos se utilizaran dos programas informaticos: *Excel version
20010 y STATA version 10.0. Este ultimo sera utilizado por un profesional

especialista en bioestadistica.

6.7 Recursos econémicos

Los recursos econémicos que implica la investigacion serdn asumidos en su
totalidad por cada uno de los investigadores y la Escuela de Obstetricia y

Puericultura perteneciente a la Universidad de Valparaiso.
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VIl.  RESULTADOS

7.1 Caracteristicas demogréficas de las madres en estudio al momento de la

gestacion

Figura 1 Ciclo Vital de las madres en estudio en relacion al inicio la dltima
gestacion

Ciclo Vital de las Madres en Estudio (n=531)

50,0
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Adolescencia Adultez Temprana Adultez Media

Tipo de ciclo vital

El grafico refleja que el ciclo vital mas frecuente en las madres en estudio fue la
adultez temprana con un 45,2%, seguido de un 42,2% correspondiente a

adolescencia, un 12,6% a adultez.

Figura 2 Edad de las madres en estudio en relacion al momento en que inicio su

Gltima gestacién
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Edad de las Madres en Estudio al Inicio de la
Gestacion (n=531)
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En el grafico se observa que las madres en estudio, de un tamafio muestral 531,
47 iniciaron su gestacion a los 20 afios ubicandose dentro de la mayoria, seguido

de 19 afios que corresponden a 46 madres.
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Figura 3 Numero de partos que presentan las madres al momento del estudio
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En el grafico se aprecia que del total de 531 madres en estudio, 41,8%

corresponde a Primipara, un 3,8% a Gran Multipara, y en su gran mayoria a

Multiparas con un 46,9%.
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7.2 Caracterizacion del tipo de Control Prenatal y tipo de parto que tuvieron las

madres en estudio, incluyendo caracteristicas del recién nacido

7.2.1 Control Prenatal

Figura 4 Inicio de Control Prenatal segun edad gestacional en las madres ene

estudio

Inicio del Control Prenatal Segun EG en las
Madres del Estudio (n=531)
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o

Segunlnicio del Control Prenatal

El Grafico Muestra que un 69,5% de las mujeres en estudio tuvo un Control
Prenatal de tipo Precoz, es decir previo a las 14 semanas de gestacion. Mientras
que un 27,6% lo efectu6 de forma Tardia. Por otro un 3,8%, del total de las

madres en estudio, no posee registro de antecedentes de Control Prenatal.
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Figura 5 Namero de Control Prenatal que tuvieron las madres durante la gestacion
en el CESFAM
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Este grafico muestra que el nimero de controles prenatales realizados en el
CESFAM, fueron en su mayoria 7, correspondientes a 16,6% del total de las
madres en estudio, seguido de un 14,3% perteneciente a 8 controles prenatales y

solo un 2,6% no registra dato.

Media aritmética: Es el valor caracteristico de una serie de datos cuantitativos que
en este estudio corresponde a 6,54 numeros de controles prenatales por

gestante.

Mediana: 7 controles prenatales corresponden al valor de la variable de posicién

central en un conjunto de datos ordenados.
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7.2.2 Tipo de Parto

Figura 6 Via de parto de las madres en estudio

Via del Parto de las Madres en Estudio (n=531)
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En este grafico se observa que un 52% del total de madres en estudio, la via del

parto fue vaginal, mientras que un 40,9% tuvo su parto por via Cesarea y un 7,2%

no presenta el dato registrado en la ficha perinatal.
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Figura 7 Momento de desencadenamiento del parto segun edad gestacional por
FUR

Clasificacion del Parto Segun Edad Gestacional por
FUR (n=531)
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El presente grafico muestra el momento de desencadenamiento del parto segun
Edad Gestacional por FUR .En un 54,6% no se obtuvo informacion, ya que no
estaba registrada en la ficha prenatal, mientras que el 39,5% corresponde a partos

de Término seguido en un 5,8% de los partos Pretérmino.
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7.2.3 Caracteristicas del RN

Figura 8 Clasificacion del RN segun examen fisico Pediatrico

Clasificacion del RN Segun Examen Fisico
Pediatrico (n=531)
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El gréfico de la figura 8 muestra la clasificacion del RN segiun examen fisico
Pediatrico, obteniendo un 80% para los RN de Término, seguido por un 11,9%
para los Pretérmino y luego los Post-término que pertenecen al 2,4% del total de
los RN clasificados. También en el grafico se observa que un 5,6% se registré

como sin dato.
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Figura 9 Diagndstico del RN segun examen fisico Pediatrico
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El gréafico muestra el diagnostico del RN segun el examen fisico pediatrico,

obteniendo un 64,4% para los AEG, seguido de un 7,9% perteneciente a PEG, y

un 4,7% a GEG en los RN de las madres en estudio. También en el grafico se

muestra que un 23% se registré6 como sin dato.
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7.3 Determinacion de la presencia de factores socioecondmicos conocidos por su

asociacion con el Parto Prematuro en las madres en estudio (Casos y controles) al

momento de la gestacion

Tabla 22 Andalisis estadistico de los factores socioecondmicos, con 0 sSin

exposicion a presentar Parto Prematuro, incluyendo calculo Chi cuadrado

Respuesta |Con Parto|Sin Parto | Totales P- L
X2 Interpretacion
Prematuro | Prematuro Value
Gestante |Si 15 15 30
Sostenedora | % 41,60% 41,60%
del Hogar |No 21 21 0 >= | No significativo
42 0,10 (N/S)
% 58,30% 58,30%
totales 36 36 72

De un total de (n=72) mujeres entrevistadas, pertenecientes a los 8 consultorios

de Valparaiso, la condicion de mujer sostenedora del hogar se presenté en igual

proporcidn en ambos grupos (casos y controles). Por lo que no se observd

diferencias entre ellos en relacién a este antecedente.
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Respuest |{Con PP | % |Sin PP |Totale P- »
X2 Interpretacion
a S % Value
Condicién |Sin 1 20 4
Laboral Contrato 5 80
% 6,60% 26,60%
Con 14 56 11 >=
2,2 N/S
Contrato 25 44 0,10
% 93,3 73,30%
Totales 15 15 30

La ausencia de contrato laboral fue mas frecuente en el grupo control con 26.6%

frente a solo 6.6% de las madres que tuvo Parto Prematuro.

Respuesta | Con % Sin PP o
PP Totales | % X2 P-Value |Interpretacion
Sobrecarga | Si 9 529 |8 17 47,1
Laboral
% 60% 53,3 1,4 | >=0,10 N/S
No 6 46,2 |7 13 53,8
% 40% 46,6
Totales 15 15 30

El antecedente de sobrecarga laboral esta presente en un 60% de las madres que

tuvo PP, frente a un 53,3% en madres con parto de término.
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Respuesta |Con PP | Sin PP X2 | P-Value | Interpretacion
Totales
Condiciones |Intensa 9 7 16
Fisicas % 60% 46,60%
Laborales |Adecuada |5 8 13| 0,5 >=0,10 N/S
% 33.3% |53,30%
Sedentaria |1 0 1
% 6,66%
totales 15 15 30

Entre las madres que tuvieron PP, un 60% refirio haber tenido condiciones fisicas

laborales intensas y sélo una madre dijo tener condicion fisica laboral sedentaria.

Un tercio refirié condiciones fisicas laborales adecuadas. En el grupo control la

mayoria refiri6 condiciones laborales adecuadas.

Respuesta|Con PP | %  |SinPP | Totales | % X2 | P-Value | Interpretacion
Clima Hostil 3 429 (4 7 57,1
Laboral |9% 20% 26,60%
Indiferente | 5 71,4 |2 7 28,6
% 33,35% 13,30% 0,5|/>=0,10 |N/S
Adecuado |7 43,8 |9 16 56,3
% 46,60% 60%
Totales 15 15 30

En ambos grupos, el clima laboral referido mas frecuentemente fue el de tipo

adecuado. El clima laboral indiferente fue 2,5 veces mas frecuente en el grupo de

madres que tuvo parto prematuro (33,4% versus 13,3% en controles). Por otra

parte, el clima hostil es levemente mas frecuente entre los controles.
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Respuesta | Con PP | % Sin PP | Totales | % X2 P-Value | Interpretacion
<10 min 0 0 2 2| 100
% 13,30%
10 — 30|4 40 |6
min 10| 60
% 26,60% 40%
Tiempo |45 2 50 |2
del minutos 4| 50
% 13,30% 13.3% 2,9 2,71 Significativo(S)
Trayecto | 1,5 hora 5 83,3 |1
al 6| 16,7
% 33,30% 6,60%
Trabajo |1 hora 3 50 |3 6| 50
% 20% 20%
Sobre 2|1 50 |1
hora 2| 50
% 6,60% 6.6%
Totales 15 15 30

El antecedente de trayectos largos al trabajo (de aproximadamente 1,5 horas)

estuvo presente en el 83,3% de las mujeres que tuvieron Parto Prematuro

mientras que la mayoria de las madres con Parto de Término (53,3%) refirid

trayectos cortos (como maximo 30 minutos). Las diferencias entre ambos grupos

respecto de estas dos condiciones son estadisticamente significativas.
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Respuesta |Con | % |Sin PP |totales | % X2 P- Interoretacion
PP Value P
Grado de |Insuficiente |9 52,98 17 47,1
Suficiencia
Econémica | % 60% 57,10%
Suficiente |6 50 |6 12 50 |0,02(>=0,10 [N/S
% 40% 42,80%
Totales 15 14 29

El 60% de las madres con Parto Prematuro calificaron de insuficiente su ingreso

econOémico, esta proporcion es cercana a la de las madres que tuvieron Parto de

Término (57,1%) que también refirieron haber recibido un ingreso insuficiente

durante la gestacion.

Respuesta Con PP |Sin PP |Totales
Bésica 5 5
incompleta 10
% 13,80% | 14,20%
Béasica completa |2 2 4
% 5,55% 5,71%
Escolaridad | Media incompleta | 8 5 13
% 22,20% [14,20%
Media completa |11 18 29
% 30,50% |51,40%
Técnica Superior |3 1
incompleta 4
% 8,30% 2,85%
Técnica Superior |1 2
completa 3
% 2,77% 5,71%
Universitaria 4 1
incompleta 5
% 11,11% [2,85%
Universitaria 2 1
completa 3
% 5,55% 2,85%
Totales 36 35 71

La tabla muestra que la escolaridad basica se distribuye de forma similar en

ambos grupos, pero la escolaridad media incompleta es mas frecuente en los
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casos que en los controles. En los controles, los niveles de escolaridad técnico

son mas frecuentes. El nivel universitario completo e incompleto es 4 veces mas

frecuente entre los casos de parto prematuro, aunque en este nivel se ubican

escasas observaciones (6 casos y 2 controles).

Respuesta | Con PP % Sin PP Totales | % X2 P- | L
Value nterpretacion

Personas | Si 24 51,1 23 45| 48,9
acargo |% 66,60% 63,80%

No 12 48 13 >=

25 52| 0,24|0,10 |N/S

% 33,30% | 36,10%

totales 36 36 72

El antecedente de personas econdmicamente dependientes de la gestante se

distribuyé de modo similar entre caso y controles y no se observé diferencia

estadistica entre ambos grupos.

Solo 33,3% de los casos y 36% de los controles no tiene personas con

dependencia econémica a su cargo.
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7.4 ldentificacion de indicadores de estrés emocional que pueden asociarse al
Parto Prematuro y que estuvieron presentes durante la gestacion en el grupo de
madres en estudio. (Casos y Controles)

Tabla 23 Analisis de indicadores de estrés emocional presentes en la poblacion en

estudio
Con 0 Sin 0 P- .
Respuesta PP Y% Pp totales| % X2 Value Interpretacion
Si 8 61,5 5 13 | 38,5
Antecedentes >=
de Duelo 0,8/0,10 |N/S
No 28 (475| 31 59 |525
Totales 36 36 72

El antecedente de duelo estuvo presente en 22% de los casos versus 14% en los

controles.

En el grupo de madres que presentaron antecedentes de duelo durante la

gestacion, un 61,5% tuvo PP.

Respuesta (I;(I)Dn % | Sin PP Totales | % X2 V;[Je Interpretacion
Quiebre Si 27 |61,4| 17 44 38,6%
Psicosocial % 37,50% 23,90% 31| 2,71|S
No 45 455 54 99 54,5
% 62,50% 76,10%
Totales 72 71 143

El antecedente de quiebre psicosocial estuvo presente en 38% de los casos
versus 24% en los controles. Esta diferencia entre los grupos es estadisticamente
significativa. Se recuerda que esta variable esta definida para fines del presente
estudio como: el antecedente de supresién o interrupcion del vinculo de apoyo de

la mujer durante toda su gestacion con alguna persona, grupo Yy/o institucion
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significativa referido por ella. Esta variable considera las dimensiones abandono y

rechazo durante la gestacion.

RESIESE cen % | Sin PP |Totales| % X2 Iy Interpretacion
PP Value
No 1 |50%| 1 2 | 50%
Redes o
de ° 2.70% 2.70%
Apoyo Si 35 |50%| 35 70 | 50% | 0 |[>=0,10 N/S
[0)
@ 97.20% 97.20%
Totales 36 36 72

La presencia de redes y estructuras de apoyo fue declarada en igual proporcion

(50%) por casos y controles.

. P- .,
0
Respuesta Con PP |% Sin PP Totales | % X2 Value Interpretacion
Si 6 50% |6 12 50
VIE % 16,60% 16,60% .
o =
No 30 50% |30 60 50 0 010 |N/S
% 8,30% 8,30%
Totales 36 36 72

La presencia de violencia intrafamiliar fue

casosy controles.

reportada en igual proporcion (50%) por

Con | Sin 0 P- P
Respuesta PP % PP % Totales | X2 Value Interpretacion
Si 31 94% 2 6% 33
% gzl 5,6% 47.1%
Antecedente % ' !
de Parto 12,8 87,2
Prematuro No 5 % 34 % 39 6,5 | 2,71 S
13,8 94,4
% % % 52,9%
Totales 36 50% 36 50% 72
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El antecedente de parto prematuro estuvo presente en un 86,1% de los casos

versus un 5,6% de los controles revelando una diferencia estadisticamente

significativa. En aquellas madres que presentaban este antecedente un 94% tuvo

nuevamente PP.

Respuesta %?:,n % | Sin PP |Totales| % X2 VEI;Je Interpretacion
Si 18 |58,1 13 31 41,9
Sentimientos 0 0 o >=
Negativos Yo 50% 36,10% 14 0.10 N/S
No 18 439 23 41 56,1
% 50% 63,80%
Totales 36 36 72

La mitad de las madres que tuvieron un parto prematuro refiri6 haber tenido

sentimientos de culpa, decepcién o reproche respecto de la gestacion, versus el

36,1% de las madres que tuvieron un parto de término. Estadisticamente no se

observan diferencias significativas entre casos y controles.

REEDUEEE ConPP | % | SinPP |totales| % X2 V;[Je Interpretacion
No 18 56,3 14 32 43,8
Embarazo . . n >=
Planificado Yo 50% 38,80% 0,9 0.10 N/S
Si 18 45 22 40 55
% 50% 61,10%
Totales 36 36 72

La planificacion de la gestacion parece ser mas frecuente en el grupo de casos

aungue no se evidencia una diferencia estadisticamente significativa respecto de

los controles.
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Respuesta Con PP Sin PP Totales | X2 | P-Value | Interpretacion
Si 9 7 16
Estudio % 25% 19,40%
No 27 29 56 0,3 | >=0,10 N/S
% 75% 80,50%
Totales 36 36 72
Actividad Si 13 12 25
Durante la Trabajo % 36,10% 33,30% 0,1 | >=0,10 N/S
Gestacion No 23 24 a7
% 63,8 66,6
totales 36 36 72
Duefia de No 22 19 41
casa % 61,10% 52,70%
Si 14 17 31 0,5 | >=0,10 N/S
% 38,80% 47,20%
totales 36 36 72

La comparacién segun los tres tipos de actividades consideradas en el estudio no
arroja diferencias significativas entre casos y controles. La actividad que
predomina tantos en casos como en controles es duefia de casa con 56,9% del
total seguida de trabajo al exterior (34,7%) y finalmente estudiante (22,2%).
Parece ser que la proporcion de estudiantes es mas alta en los casos y que la
proporcién de duefias de casa es mas alta en los controles. EI numero de

observaciones probablemente no permite ver posibles diferencias entre ambos

grupos.
Respuesta %?:n % | Sin PP |Totales| % X2 V:EI[Je Interpretacion
Situacion Sin pareja 3 60 2 5 40
o % 8,30% 5,50%
Pareja | Con pareja 33 (429, 34 67 57,1 | 0,6 O>;O N/S
% 91,6 94,4
Totales 36 36 72
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La tabla muestra que en el grupo de los casos un 91,6% estaba con pareja

durante la gestacion. Mientras que en el grupo que estaba sin pareja un 60% tuvo

Parto Prematuro.

Respuesta ConPP | % Sin PP |Totales| % X2 V;;Je Interpretacion
Buena 26 50 26 52 50
P ., % 72,20% 72,20%
ercepclon M Regular 7 46,7 8 15 | 53,3
Relacion .-
de Pareja % 19,40% 22,20% 0 0 1_0 N/S
Mala 3 60 2 5 40
% 8,30% 5,50%
Totales 36 36 72

La comparacion segun los tres tipos de relacion de pareja considerados en el

estudio no arroja diferencias significativas entre casos y controles.

El tipo que predomina tantos en casos como en controles es la percepcion de

haber tenido una buena relacién de pareja durante la gestacion. La mala relacion

de pareja no supera el 10% en cada uno de los grupos y pareciera que es mas

frecuente en los casos. Sin embargo, el escaso numero de observaciones,

probablemente no permite ver posibles diferencias entre ambos grupos.

Respuesta Con PP % Sin PP totales %
Propia 31 49,2 32 63 50,8
Estructura Y = 8610 88,80
Eamiliar De la pareja 4 57,1 3 7 42,9
% 11,10% 8,30%
Acogida 1 50 1 2 50
% 27,70% 27,70%
totales 36 36 72
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Tanto en casos como en controles, la gran mayoria de las madres tuvo una
estructura familiar propia durante la gestacion. Los casos restantes (13,9% en los
casos y 11.1 % en los controles) son poco frecuentes y no permiten ver diferencias

entre los grupos.

Respuesta |Con PP |% SinPP | % Total

Si 4 57,1% |3 42,9% |7

% 11,4% 9,7% 10,6%
Tabaco No 31 52.5% |28 47.5% |59

% 88,6% 90,3% 89,4%
Totales 35 53% 31 47% 66

Si 1 25% 3 75% 4
Drogas % 3,1% 9,7% 6,4%

NO 31 52,5% |28 47,5% |59

% 96,9% 90,3% 93,7%
Totales 32 50,8% |31 49,2% |63

Si 2 50% 2 50% 4
Alcohol % 6,1% 6,7% 6,35%

No 31 52,5% |28 47,5% |59

% 93,9% 93,3% 93,7%
Totales 33 52,4% | 30 47,6% |63

La tabla muestra que el consumo de tabaco es levemente superior en los casos
(57,1%), pero en el grupo control la utilizacibn de drogas es mas frecuente
alcanzando un 75%. El alcohol esta presente en ambos grupos con igual
frecuencia. La comparacion segun los tres tipos de sustancias utilizadas durante la

gestaciéon no arroja diferencias significativas entre casos y controles.

Respuesta |ConPP| % |SinPP| % | Total | X* | ‘- | interpretacion
s 28 | 50% | 28 | 50% | 56
Hacinamiento
Hacinamiento % 82,4% 87,5% 84,8%
Hacinamiento 0 o >=
Vo 6 | 60% | 4 |40% | 10 |034| N/S
% 17,6% 12,5 15,2%
Totales 34 |51,5%| 32 |48,5%| 66
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La tabla muestra una distribucion similar en ambos grupos. Un 60% de quienes

vivieron en hacinamiento medio tuvieron Parto Prematuro.

7.5 Analisis de Odds Ratio (OR) para la comparacion por caracteristicas maternas
y jerarquizacion de los factores estudiados. A continuacion se presentan los
valores mas altos encontrados y en algunos casos se consideran las debidas

reservas de interpretacion.

Calculo de OR: Odds Ratio (OR)

Con PP Sin PP

Expuesto a b
NO Expuesto c d
OR: (a*d)
(c*d)

IC: intervalo de confianza

E.E.In. OR

o |
+ +
O‘l—‘
+
-
+
Q_l—\

+c +

exp[ln O.R. — 1.96 E.E. (In O.R.)]< O.R. <exp[ln O.R. + 1.96 E.E. (In O.R.)]
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Tabla 24 Odds Ratio de Antecedentes de abandono durante la gestacion

Con PP Sin PP IC
Con abandono 15 8
0.959 — 2.399
Sin abandono 21 27
OR 2.4

El OR es alto y se podria inferir que existe 2,4 veces mayor probabilidad de Parto

Prematuro si existe abandono, ya sea de pareja, familiar, entre otros. Sin embargo

el intervalo de confianza toma el valor 1 y en ese caso habria ausencia de riesgo

asociado. El valor alto podria ser el resultado de una fluctuacién esperada del

valor del OR. Por lo anterior, la conclusion debe ser prudente y un mayor tamafio

de muestra deberia permitir precisar el rol de este factor. Esta dimension

corresponde a la variable quiebre psicosocial.

Tabla 25 Odds Ratio de Sobrecarga laboral durante la gestacion

Con PP | Sin PP IC
Con sobrecarga laboral 8
0.289 — 1.300
Sin sobrecarga laboral 7
OR 1,3
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Al igual que el resultado anterior, si bien el valor del OR es superior a 1, su
intervalo de confianza toma el valor 1 que es nulo y por ello no se puede concluir
que existe mayor probabilidad de Parto Prematuro en presencia de sobrecarga
laboral. Este punto corresponde a una dimension de la variable condiciones
laborales.

Tabla 26 Odds Ratio del grado de suficiencia econdmica durante la gestacion

Con PP | Sin PP IC
Insuficiencia econdmica 9 8
0.233-1.100
Suficiencia econdmica 6 6
OR 11

El valor del OR es levemente superior a 1 y su intervalo de confianza toma el valor
1 por lo que no se puede concluir que existe mayor probabilidad de Parto

Prematuro en presencia de insuficiencia econémica percibida por la madre durante
Su gestacion.

Tabla 27 Odds Ratio de trayecto laboral de las madres durante su gestacion

Con PP | Sin PP IC

Trayecto laboral largo . .

(> 1 hora)
0,97 -9,31
Trayecto laboral corto

6 10
(<1 hora)

OR 3
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Aunque el valor del OR es notoriamente superior a 1, a la vista de su intervalo de
confianza no podemos concluir acerca del mayor riesgo de tener Parto Prematuro

si la gestante esta expuesta a trayecto laborales largos.

Tabla 28 Odds Ratio de Condiciones Laborales de las madres durante su

gestacion
Con PP Sin PP IC
Malas condiciones
28 25
laborales
1.162 — 2.000
Buenas condiciones
32 58
laborales
OR 2,0

Al realizar el calculo de OR, en relacion a las condiciones laborales de las madres
estudiadas, podemos mencionar que existe 2 veces mayor probabilidad de
presentar Parto Prematuro si la gestacion trascurre bajo malas condiciones
laborales, factor construido mediante una evaluacion conjunta de las variables
grado de suficiencia econémica y condiciones laborales, medidas a través de las
dimensiones: contrato laboral, sobrecarga laboral, clima laboral y actividad laboral.
Excepto la dimension Contrato Laboral, todas reflejan condiciones adversas para

la gestante.
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Tabla 29 Odds Ratio para la planificacion de la gestacién, de las madres

entrevistadas
Con PP | Sin PP IC
Embarazo no planificado 18 14
0.719 — 1.600
Embarazo planificado 18 22
OR 1,6

Si bien el OR es superior a 1, su intervalo de confianza no permite concluir que el

embarazo no planificado se asocia al Parto Prematuro en este estudio.

Tabla 30 Odds Ratio de Percepcion de relacion de pareja, de las madres durante

sus gestaciones

Con PP | Sin PP IC
Relacién de pareja alterada 3 2
0.218 — 2.000
Relacion de pareja no
33 44
alterada
OR 2

Si bien el OR es superior a 1 su intervalo de confianza no permite concluir que los
problemas referidos en la relacion de pareja se asocian al Parto Prematuro en este

estudio.
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Tabla 31 Odds Ratio de Sentimientos Negativos de las madres durante su
gestacion

0.892 — 2.000

18 23

OR 2

A la vista del valor del OR y de su intervalo de confianza, no se puede concluir en
este estudio acerca de la mayor probabilidad de presentar Parto Prematuro si la
gestante presenta dichos sentimientos durante la gestacion.

Tabla 32 Odds Ratio para la condicion de alto riesgo obstétrico con hospitalizacion
en las madres durante sus gestaciones

1.175-15.895

35 43

OR 15.9
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El elevado OR y su intervalo de confianza permiten concluir que este antecedente

se asocia con un mayor riesgo de Parto Prematuro. Dicho de otro modo, el

antecedente de haber estado hospitalizada durante la gestacion, otorga casi 16

veces mas de probabilidades de tener un parto prematuro en el grupo estudiado.

Tabla 33 Odds Ratio para antecedentes de Parto Prematuro

Con PP | Sin PP IC
Con antecedentes de Parto
31 2
Prematuro
19,1 - 582,3
Sin antecedentes de Parto
5 34
Prematuro
OR 105,4

El valor de OR notoriamente superior a 1 y su intervalo de confianza indican una

asociacion entre la presencia de Antecedentes de Parto Prematuro y el

desencadenamiento de dicho evento, aumentando en mas de 100 veces la

probabilidad de tener

Parto

Pretérmino.
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VIIl.  CONCLUSION Y DISCUSION

8.1 Discusion

El estudio revela que la mayoria de las madres se ubica en el grupo etareo
clasificado como adultez temprana. Sin embargo, la edad mas predominante del
grupo en estudio es de 20 afios perteneciendo al grupo etario de adolescencia
tardia, por otra parte la paridad mas preponderante, con 46,9% corresponde a

multiparas..

De acuerdo a las Politicas Publicas establecidas en el pais, el acceso y la
cobertura en salud estan garantizados, debido a la creacion de Programas
enfocados a la atencién integral de la gestante y su familia. Dentro de esta
reforma, se establece el Control Prenatal como una herramienta para disminuir la

morbimortalidad perinatal.

Ademas, manifiesta que 69,5 % de la poblacién estudiada, ingresé a control
prenatal de forma precoz es decir, antes de las 14 semanas de gestacion, con un

promedio de 7 controles por gestante, lo cual corresponde al 16,6% del total.

De la poblacion controlada en los CESFAM de Valparaiso un 52% tuvo su parto
por Via Vaginal, versus un 40,9% que resulté en Cesarea. El momento en el cual
se desencadeno el Parto segun Edad Gestacional por FUR, es desconocido en un
54,6%, debido a la falta de antecedentes registrados en la Ficha Clinica Prenatal,
seguido de un 39,5% de Partos de Término y sélo el 5,8% corresponde a Partos
Prematuros. Al momento de ocurrido el parto, el Recién Nacido recibe atencion
inmediata por parte de la Matrona/Matron, y posteriormente atencion Pediatrica,
en donde se determina, el diagndéstico por examen fisico, y la Edad Gestacional.

Para proporcionar una atencion integral y de calidad es necesario evaluar la
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condicién en la cual se desarrolla la gestacion e identificar factores que pueden
incidir en ella, como causas socioecondémicas, condiciones laborales y factores

psicosociales.

A través de esta investigacion fue posible determinar que la condicion de Gestante
Sostenedora del Hogar no incide de manera significativa al momento de
desencadenarse un Parto Prematuro, sin embargo, uno de los principales factores
no biolégicos asociados al riesgo elevado son las condiciones laborales adversas
tales como el ambiente indiferente u hostil y la sobrecarga laboral. Esta asociacién

ha sido también sefialada por otros estudios.

Parte del estrés laboral es el Tiempo del Trayecto al Trabajo ya que un alto
porcentaje de la muestra (83,3%) tuvo PP asociado a Trayectos Laborales Largos
(mayor a 90 minutos). Esta condicién se torna aun mas compleja debido a que
muchas madres presentaron un ambiente social vulnerable y mayoritariamente

son Solteras y Multiparas.

El Nivel de Ingresos esta relacionado al grupo familiar y a las necesidades que
éste presente, por lo que muchas veces es la mujer quien debe hacerse cargo del
hogar. En Chile, la evolucién de la familia ha pasado de hogares biparentales a
monoparentales, triplicando en los Ultimos 20 afios la condicion de mujer
sostenedora, mas alla del &mbito monetario, también debe cargar con el aspecto
emocional, haciéndose responsable incluso del cuidado de personas que no
componen su nudcleo familiar. Esto podria estar influyendo en la insuficiencia

econOmica reconocida por las madres entrevistadas.

Las oportunidades laborales estan definidas por el nivel educacional alcanzado. La
investigacion revela que la poblacion que presentd Parto Prematuro alcanzé un

menor nivel de escolaridad.

Toda gestacion requiere orientacion y apoyo tanto de los equipos

multidisciplinarios a cargo del Control Prenatal, como del entorno significativo de la
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gestante, debido a esto es necesario indicar que una importante proporcion de
madres que tuvieron PP presentaron quiebre emocional es decir, se sintieron
rechazadas, abandonadas o discriminadas en algun nivel. Este quiebre puede

abarcar incluso la pérdida de un ser querido.

A diferencia de lo revelado en la literatura, la Violencia Intrafamiliar no tuvo una
distribucion diferente en casos y controles, dado que en ambos grupos se
presentd equitativamente. La ausencia de puede deberse a que las mujeres
violentadas, no contestan la pregunta aunque esta haya sido planteada
claramente. Estudios que han abordado esta temética reportan que la mayoria de
las mujeres no dan voluntariamente informacion sobre sus experiencias de
maltrato a menos que se les pregunte especificamente sobre ello. Las mujeres
frecuentemente, niegan al profesional que ellas son victimas, aun cuando las

preguntas se las han planteado directamente

A pesar de estas limitaciones, la frecuencia de 17% para este antecedente de VIF
debe ser considerada como importante y deberia orientar estudios cualitativos

posteriores que profundicen en este aspecto.

Los resultados indican que el quiebre psicosocial durante la gestacién, aumenta la
probabilidad de tener un Parto Prematuro; lo cual se puede explicar, ya que, al
perder la gestante el apoyo, contencion y compafia, de un ser significativo,
produce estrés emocional en la persona que biolégicamente se traduce en
liberacion de corticotropinas, produciendo contraccion de la musculatura lisa y de

esta manera se abren las puertas del trayecto fisiopatol6gico del Parto Prematuro.

Gratacos ha calculado que al presentarse estrés emocional durante la gestacion,
la probabilidad de que ocurra un PP es 3 veces mayor que cuando este factor no

esta presente.?’Por lo que podemos confirmar los datos obtenidos.

Otro resultado considerable es la asociacion entre Parto Prematuro y los

antecedentes de PP, este factor ha sido ampliamente reconocido en la literatura.

112



Las malas condiciones laborales también influyen en el evento del Parto
Prematuro segun célculo de Chi Cuadrado relizado, por lo que la gestante que
presenta sobrecarga laboral, actividad laboral intensa, clima laboral hostil tendria
mas riesgo de PP. Incluyendo ademas a las madres que durante su gestacion

viajaban largos trayectos para llegar a su trabajo (mayor a 90 min).

Las variables planteadas en este estudio pueden no cumplir con todo lo supuesto
a través de las hipotesis y con lo planteado en la teoria. Dicho incumplimiento se
relaciona con la evaluacion estadistica insuficiente, debido al escaso numero de
observaciones en cada grupo lo que hace disminuir la probabilidad de observar
una diferencia estadistica (na=36 y ng=36) a ello se agrega la pérdida en el
ndamero de casos y controles (Ver: Anexos 10-11-12). Ademés, muchas de las
madres entrevistadas, pudieron haber modificado sus respuestas de acuerdo al
contexto donde se realizd, por ejemplo en su domicilio, ya sea por miedo, por no
guedar mal frente a su familia, o simplemente por temor a que se revelen los datos
entregados. El reporte insuficiente podria estar ocultando una realidad de riesgo y
podria provocar una atenuacion de las diferencias entre ambos grupos.

Considerando los principales resultados obtenidos, se puede inferir que: al existir
quiebre psicosocial y condiciones laborales adversas en las madres durante la
gestacion, la probabilidad de tener un PP aumenta. Por su parte, el riesgo
biol6gico materno es un elemento considerable en el perfil de riesgo materno.

Los resultados obtenidos a partir del contacto con las madres entrevistadas, son
coherentes con las evidencias dadas por la literatura y las observaciones
recogidas a partir del contacto con expertos en el tema en los cuales se incluyeron
reuniones con Matrones(as) de los distintos niveles de salud. Es importante
entonces asumir este problema como un verdadero desafio al rol profesional de

las Matronas y Matrones de las siguientes generaciones.
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Tabla 334 Caracterizacion de las gestantes de cada CESFAM

Caracteristicas maternas clasificadas por CESFAM

ARAUCARIA PEUMO ALERCE ARRAYAN CIPRES SAUCE PALMA ACACIA ROBLE
Adultez Adultez Adultez Adultez Adolescenci Adultez Adolescencia Adolescencia Adultez
temprana temprana temprana temprana a tardia temprana temprana temprana temprana
Media Media Media Media Media Media Media Media Media
Soltera Conviviente Soltera Soltera Soltera Soltera Soltera Soltera Soltera
Fonasa A Fonasa A Fonasa A-B | Fonasa A Fonasa A Fonasa A Fonasa A Fonasa A Fonasa A
Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Normal Normal Sobrepeso Normal Normal Normal Normal Sobrepeso Normal
Multipara Multipara Multipara Multipara Multipara Multipara Primipara Multipara Multipara
Precoz Precoz Precoz Precoz Precoz Precoz Tardio Precoz Precoz
Con riesgo Sin riesgo Sin riesgo Sin riesgo Con riesgo Sin riesgo Con riesgo Sin riesgo Sin riesgo
Si Si Si Si Si Si Si Si Si
No No No No No No No No No
Vaginal Cesarea Vaginal Vaginal Vaginal Vaginal Cesarea Vaginal Vaginal

114




Prevalencia de Parto Prematuro por CESFAM durante el afio 2012

o Prevalencia de parto prematuro en el CESFAM ARAUCARIA: 3,7%

Presenta una prevalencia menor a las tasas de Parto Prematuro calculadas a nivel
pais y region, esto puede ser debido al gran nimero de poblacién atendida en el
CESFAM, por lo tanto, las madres con Parto Prematuro no representan una cifra
significativa. A pesar, que la mayoria de las usuarias presenta riesgo psicosocial
elevado (72,6%), también es posible observar factores protectores determinantes
para el curso de la gestacion, con un alto porcentaje de ingreso precoz a CPN
(71%) y derivacion oportuna con el equipo multidisciplinario (88,7%), los cuales
pueden influir en la baja prevalencia del evento en dicha poblacion. La falta de
antecedentes también puede ser un factor considerable para este resultado
(31,4%).

o Prevalencia de parto prematuro en el CESFAM PEUMO: 10%

Si bien la poblacion atendida en el CESFAM presenta factores definidos como
protectores al momento de desencadenarse un PP, la prevalencia presente se
encuentra significativamente por sobre los margenes establecidos para la region.
Esto puede relacionarse principalmente con el bajo nimero de usuarias atendidas
en este centro de salud (n=79) y que tuvieron su parto en el periodo establecido

para esta investigacion.

o Prevalencia de parto prematuro en el CESFAM ALERCE: 8,5%

La prevalencia calculada se encuentra por sobre la estimada para la region de
Valparaiso en 1,1%. Entre las caracteristicas, las mas importantes son que un

75,9% de las madres en estudio no presentd antecedentes de morbilidad, la
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mayoria eran multiparas (61,1%) e ingresaron a CPN antes de las 14 semanas.
Ademas es posible observar la oportuna derivacién del equipo maternal y la gran
asistencia a Control con Especialistas ya sea dentro del mismo CESFAM o en

forma particular.

El tamafio de la muestra obtenida en este CESFAM es pequefio y puede influir en

el resultado.

Es necesario considerar el sector vulnerable en el cual se encuentra inmerso el
centro de salud ALERCE.

o Prevalencia de parto prematuro en el CESFAM ARRAYAN: 6,9%

Este valor se ve disminuido, ya que este consultorio presenta en su totalidad
controles con especialistas, lo que genera un factor protector ante las usuarias,
especialmente por el Odontélogo. A esto sumarle que la mayoria de las usuarias
no tuvo antecedentes de morbilidad, lo que evita que se desencadene el PP, por

causas derivadas de la madre (Hipertension arterial, diabetes, entre otras).

Cabe mencionar, que la gran mayoria de las usuarias ingreso a control prenatal
precoz, lo cual es de mucha importancia, ya que permite llevar una evaluacion

mas vigilada.
o Prevalencia de parto prematuro en el CESFAM CIPRES: 8%

Se encuentra en un 0,6% por sobre la tasa regional, la cual puede deberse
principalmente a la cantidad de poblaciéon que acude al CESFAM CIPRES (n=75).
Ademas, se observan factores protectores fundamentales en la prevencion de PP
como un 100% de asistencia a Control con Especialista y un 75,9% de Ingreso

Precoz.

Entre los factores desencadenantes de este evento podria ser el dificil acceso y la
escaza locomocion publica del sector. De las caracteristicas maternas es

necesario destacar que es la poblacion que presenta el mayor porcentaje de
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riesgo psicosocial (50%) y corresponde a un grupo etareo definido dentro del ciclo
vital adolescencia tardia (46,3%), ademas en su mayoria no contaba con la

presencia de una pareja durante la gestacion (44,4%).

o Prevalencia de parto prematuro en el CESFAM SAUCE: 7,8%

La prevalencia anteriormente sefialada supera en un 0,4% a la nacional (7,2%).
Se puede considerar que este CESFAM otorga servicios a un 59,6% de mujeres
que tienen FONASA A, quienes cuentan con un recurso econdmico escaso, el que
es un factor que puede ser relevante frente al parto prematuro. Mientras que solo
un 36,8% de las mujeres se encuentra con un Estado Nutricional Normal, es de
esperar en su contra parte existieran mas mujeres con sobrepeso y/o con
obesidad. Otro factor de importancia que puede indicar riesgo para las mujeres es
que un 87,7% de las mujeres no tuvo Hospitalizacién previa parto, ademas un
61,4% del total de las mujeres que asistio a este CESFAM es Soltera, ambas son

situaciones que pueden incidir eventualmente en el Parto Prematuro.
o Prevalencia de parto prematuro en el CESFAM PALMA: 5,31%

Este CESFAM presenta una prevalencia bajo la regional de 7,4%, valor que
puede estar dado porque consta de una poblacion numerosa (n=113). Ademas se
debe considerar que posee un alto porcentaje de mujeres que tuvo Control con
Especialista factor protector importante dado por la pesquisa oportuna de factores
de riesgo para la gestante, por otro lado un 54% fue PRIMIPARA factor de riesgo
frente al Parto Pretérmino. Sin embargo, un 66,7% presentd6 RIESGO
PSICOSOCIAL durante la gestacion, factor que puede ser relevante frente al PP.

o Prevalencia de parto prematuro en el CESFAM ACACIA: 6,77%

EL CESFAM ACACIA muestra una prevalencia cercana a los niveles nacionales
con una diferencia de tan solo un 0,5 %, se debe considerar que posee una

poblacién (n=118) elevada en relacion al resto de los CESFAM de la comuna.
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Primero que todo cuenta con factores protectores significativos como que un
98,4% tuvo Control con Especialista mientras que un 66,1% tuvo un Ingreso
Precoz a Control Prenatal. No obstante la tasa de parto prematuro es elevada
situacion que puede responder a las condiciones maternas donde un 51,6% de

ellas es Soltera.
o Prevalencia de parto prematuro en el CESFAM ROBLE

La mayoria de las caracteristicas maternas representan un factor protector durante
la gestacion, lo que podria explicar la diferencia de 3% en relacion a la tasa de PP
de Valparaiso. Es atribuible también a la numerosa poblaciéon que recibe atencion
en el CESFAM.

El entorno y acceso no representan factores determinantes para desencadenar

este evento.
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8.2 Conclusién

En la literatura aparecen multiples factores asociados al Parto Prematuro entre los
cuales, la mayoria corresponde a los de tipo bioldgico. Es por esto, que el estudio
realizado se centro en identificar los factores psicosociales y socioecondmicos,
para poder prevenir el Parto Prematuro en Chile, ya que su Prevalencia en los

altimos afos ha aumentado significativamente.

A través de este estudio es posible concluir que algunos factores socioeconémicos
y psicosociales influyen en el desencadenamiento del Parto Pretérmino, estos
factores se distribuyeron de una forma significativamente diferente entre los casos
y los controles. La medida de riesgo mas considerable proviene de factores
ligados al quiebre psicosocial durante la gestacion, las malas condiciones
laborales, los antecedentes de Parto Prematuro y el antecedente de

hospitalizacion durante la gestacion.

Aunque este Ultimo factor es mas bien de tipo biolégico, este estudio permitio
conocer el contexto en el cual una mujer cursa una gestacion con sus diferentes

componentes que van configurando el perfil de riesgo materno.

Por lo anterior, el presente estudio nos conduce a suponer que cuando se
pretende prevenir la ocurrencia de este tipo de parto, se debe asumir que en el
riesgo de parto prematuro participan diferentes componentes, que deben ser

considerados.

Este estudio podria también aportar una referencia a otros paises que tienen

caracteristicas similares a Chile.
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8.3 Propuestas

1 Dentro de las estrategias de prevencion, proponemos concientizar al equipo
multidisciplinario para satisfacer las necesidades de las usuarias
Proponemos:

1 Hacer de la visita domiciliaria, una herramienta continua que permita otorgar un
seguimiento a aquellas gestantes mas vulnerables, con el fin de poder obtener
datos de la realidad social y poder entregar una atencioén integral y de calidad.

(1 Sensibilizar al equipo de salud para poder disminuir los factores asociados al
Parto Prematuro, entregandoles informacién sobre las repercusiones en el
Recién Nacido.

[1 Velar por el trabajo en equipo, en pro de la pesquisa de factores de riesgo
asociados al Parto Prematuro e incentivar las VDI, para hacer seguimientos y
generar auto cuidado sobre la salud Materno-Fetal

[1 Capacitar a Matronas y Matrones con respecto al Parto Prematuro, enfatizando
en la anamnesis exhaustiva buscando factores de riesgo psicosociales y
socioeconémicos para evitar el desencadenamiento del PP y derivar de forma
oportuna.

[1 Realizar intervenciones en la comunidad, con el fin de difundir los factores
psicosociales y socioecondmicas que desencadenan el PP, ademas del costo
monetario que presenta.

1 Hacer del control Prenatal una herramienta indispensable para detectar
factores de riesgo y generar espacios de prevencion, promocién y autocuidado
de la Salud.
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Anexo 1 Material aportado por el SSVSA

COMUNA : VALPARAISO ( 05101)

ACUMULADO
ARO : 2011

i 4

REM-A05. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

CONDICION

POR DE EDAD (en afios)

';:"1‘;' 15-19 20-34 35 - 44 45- 54
TOTAL GESTANTES INGRESADAS 38 754 2491 415 4
PRIMIGESTAS INGRESADAS 38 599 898 38
GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS 28 606 2186 365
GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS 1921 18 319 1350 232
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 1998 33 566 1214 183
SECCION B: INGRESOS A REGULACION DE FERTILIDAD, SEGUN EDAD
POR DE EDAD (en afios)
COMPONENTES TOTAL ,,105, = 2034 = T
TOTAL REGULACION DE FERTILIDAD 165 2144 4091 1068 262
DIU 14 282 845 291 55
Oral Combinado 82 955 1721 397 110
Oral Progestageno 8 200 583 162 31
HORMONAL Inyectable Combinado 36 427 318 65 8
Inyectable Progestageno 8 125 296 40 7
Implante b 13 48 7 1
PRESERVATIVO M A5 e £t 97 =
Hombres 1 28 23 9| 4
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CONSULTORIOS DE LA COMUNA DE VALAPARISO - 2011

(DOCUMENTO DIGITALIZADO)

SERVICIO DE SALUD
COMUNA: VALPARAISO - ( 05101 )

ESTABLECIMIENTO: PLACERES - ( 06300 )

ACUMULADO
ARO: 2011

REM-AOQS5.

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

POR DE EDAD (en afos)
CONDICION TOTAL
Menor 15-19 20-34 | s5-4a 45- 54
de 15

TOTAL GESTANTES INGRESADAS 1 37 143 23

PRIMIGESTAS INGRESADAS i 33 61 3

GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS : 1 33 135 20

GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS 125 19 91 15

GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 122 1 32 78 11
SERVICIO DE SALUD
COMUNA: VALPARAISO - ( 05101 )
ESTABLECIMIENTO: PADRE DAMIAN - ( 06334 )
ACUMULADO
ANO: 2011

REM-A05. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD
SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES
POR DE EDAD (en afios)
CONDICION TOTAL | |
Menor l 15-19 | 20-34 35-44 | 45-54
de 15
TOTAL GESTANTES INGRESADAS 4 53 138 18
PRIMIGESTAS INGRESADAS 3 40 41 1
GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS 3 44 114 15
GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS -
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 116 2 43 63 8
Y /S //LL (e U\
\/J(
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SERVICIO DE SALUD
COMUNA: VALPARAISO - ( 05101 )

ESTABLECIMIENTO: ESPERANZA - ( 06301 )

ACUMULADO
ANO: 2011

REM-A05. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

POR DE EDAD (en afios)
CONDICION TOTAL
Menor
B 15-19 20 - 34 35-44 45- 54

 TOTAL GESTANTES INGRESADAS 21 78 12 1
PRIMIGESTAS INGRESADAS 16 37 2
GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS ;i 16 70 11
GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS 23 5 18
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 73 18 46 71

SERVICIO DE SALUD

COMUNA: VALPARAISO - ( 05101 )

ESTABLECIMIENTO: BARON (06302)

ACUMULADO

ANO: 2011

REM-A05. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD
SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES
POR DE EDAD (en afios)
CONDICION TOTAL
Menor 15-19 20-34 R
de 15

TOTAL GESTANTES INGRESADAS 1 51 164 36

PRIMIGESTAS INGRESADAS 1 40 56 1

GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS 38 143 28

GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS 204 1 40 130 33

GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 152 1 42 93 16
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SERVICIO DE SALUD

COMUNA: VALPARAISO - ( 05101 )
ESTABLECIMIENTO: REINA ISABEL - (
ACUMULADO

ANO: 2011

06303 )

REM-AO5. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

POR DE EDAD (en afios)

CHE e ] 15-19 | 20-3¢ | 35-44 | 45-54
TOTAL GESTANTES INGRESADAS 4 89 293 43 i
PRIMIGESTAS INGRESADAS 4 76 107 3
GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS 3 77 269 43 1
GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS 357 2 68 252 34 1
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 179 3 53 108 14 1

SERVICIO DE SALUD
COMUNA: VALPARAISO - ( 05101 )

ESTABLECIMIENTO: PLACILLA - ( 06304 )

ACUMULADO
ARO: 2011

REM-AO05. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

POR DE EDAD (en aiios)

Casnaes Ll ';:"l"s’ 15-19 | 20-3 35-44 45- 54
TOTAL GESTANTES INGRESADAS 43 175 40
PRIMIGESTAS INGRESADAS 34 50 2
GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS 34 164 38
GESTANTES CON ECOGRAF{A ANTES DE LAS 20 SEMANAS 120 13 86 21
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 125 29 74 22

SERVICIO DE SALUD
COMUNA: Valparaiso - ( 05101 )

ESTABLECIMIENTO: Jean y Marie Thierry - ( 06305 )

ACUMULADO
ANO: 2011

REM-AO5. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

POR DE EDAD (en afios)

SR . ';:"1‘;’ 15-19 20- 34 35-44 45-54
TOTAL GESTANTES INGRESADAS 1 40 188 20 1
PRIMIGESTAS INGRESADAS 1 34 83 2
GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS 27 150 17
GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS 201 29 154 17 1
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 159 1 37 108 12 1
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SERVICIO DE SALUD
COMUNA: VALPARAISO - ( 05101

)
ESTABLECIMIENTO: LAS CANAS - ( 06306 )

ACUMULADO
ANO: 2011

REM-AO5. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

POR DE EDAD (en afios)

CARDICIEN T ::’;"5’ 15-19 20- 34 35-44 45-54
TOTAL GESTANTES INGRESADAS 1 30 67 14
PRIMIGESTAS INGRESADAS 1 24 27
GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS : 1 24 63 12
GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS 34 1 10 20 3
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 63 1 28 29 5

SERVICIO DE SALUD

COMUNA: VALPARAISO - ( 05101 )
ESTABLECIMIENTO: MENA - ( 06307 )
ACUMULADO

ARNO: 2011

REM-A05. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

CONDICION

POR DE EDAD (en aiios)

TOTAL

Henar 15-19 20-34 | 35-44 | 45-54
de 15
TOTAL GESTANTES INGRESADAS 3 62 218 36
PRIMIGESTAS INGRESADAS 3 49 68 4
GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS . 3 53 183 30
GESTANTES CON ECOGRAF{A ANTES DE LAS 20 SEMANAS 164 2 27 113 22
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 179 2 48 114 15
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SERVICIO DE SALUD
COMUNA: VALPARAISO - ( 05101 )

ESTABLECIMIENTO: CONSULTORIO PLAZA JUSTICIA - ( 06308 )

ACUMULADO
ARO: 2011

REM-A05. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

CONDICION

POR DE EDAD (en afios)

T

'::"1"5’ | 15-19 | 20-3¢ | 35-44 | 45-54
TOTAL GESTANTES INGRESADAS 7 92 377 69
PRIMIGESTAS INGRESADAS 7 73 141 12
GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS 2 7 73 329 52
GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS 185 1 16 139 29
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 289 5 59 200 25

SERVICIO DE SALUD
COMUNA: VALPARAISO - ( 05101 )

ESTABLECIMIENTO: CORDILLERA - ( 06309 )

ACUMULADO
ANO: 2011

REM-A05. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

POR DE EDAD (en afios)

CONDICION TOTAL ::nxos' il S | SR ki
TOTAL GESTANTES INGRESADAS 21 77 11
PRIMIGESTAS INGRESADAS 17 31
GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS : 19 68 1
GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS 22 1 16 s
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 80 20 52 7
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SERVICIO DE SALUD
COMUNA: VALPARAISO - ( 05101 )

ESTABLECIMIENTO: QUEBRADA VERDE - ( 06311 )

ACUMULADO
ARO: 2011

REM-AO5. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

POR DE EDAD (en afios)

Goig -y Menor 15-19 20-3¢ | 35-44 | 45-54
de 15
TOTAL GESTANTES INGRESADAS 6 113 314 51
PRIMIGESTAS INGRESADAS 6 86 120 6
GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS 3 91 271 46
GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS 297 6 54 203 34
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 244 6 84 136 18

SERVICIO DE SALUD
COMUNA: VALPARAISO - ( 05101 )

ESTABLECIMIENTO: PUERTAS NEGRAS - ( 06312)

ACUMULADC
ARNO: 2011

REM-A05. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

POR DE EDAD (en afios)

CasDiN e figid [Cisets | g | Bae | as-%
TOTAL GESTANTES INGRESADAS 3 45 93 11
PRIMIGESTAS INGRESADAS 3 40 29
| GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS 2 38 78 10
GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS 74 1 19 50 4
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 80 3 32 39

SERVICIO DE SALUD
COMUNA: VALPARAISO - ( 05101 )

ESTABLECIMIENTO: RODELILLO - ( 06330 )

ACUMULADO
ANO: 2011

REM-AO5. INGRESOS Y EGRESOS POR CONDICION Y PROBLEMAS DE SALUD

SECCION A: INGRESOS DE GESTANTES

POR DE EDAD (en afios)

SRS . ';:“l"s' 15-19 20-34 35-44 45-54
TOTAL GESTANTES INGRESADAS 4 54 153 29
PRIMIGESTAS INGRESADAS 5 33 43 2
GESTANTES INGRESADAS ANTES DE LAS 14 SEMANAS 3 37 138 30
GESTANTES CON ECOGRAFIA ANTES DE LAS 20 SEMANAS 109 4 18 73 14
GESTANTES CON EMBARAZO NO PLANIFICADO 129 5 40 68 16
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Anexo 2 Autorizacion de CORMUVAL

CORPORACION MUNICIPAL DE VALPARAISO
AREA SALUD CAMPOS CLINICOS Y CAPACITACION

FICHA PARA ALUMNOS PRACTICA PROFESIONAL

Universidad a la cudl pertenece: Universidad de Valparaiso

[ NOMBRE ALUMNA

Grupo: Yanixa Bustamante Sepulveda
Barbara Padilla Gonzalez
Alejandro Hernanadez Escobar
Rosana Hurtado Rodriguez
Paula Lobos Saldias

totales semestral o
anual

ANO ACADEMICO | Cuarto afio

ASIGNATURA Seminario de Titulo ( seminario de tesis)

OBJETIVO Determinar la presencia de factores no

ACADEMICO biolégicos (psicosociales, socioecondémicos y
demograficos) que se asocian al parto prematuro
y que pueden ser identificados en las madres
que realizaron su control prenatal en los
consultorios de Valparaiso entre el periodo 2011-
2012.

AREA DE LA Clinico

PRACTICA A

DESARROLLAR

TOTAL DE HRS 5 semanas

SEMANALES y

| ACTIVIDADES A
REALIZAR

o Observar fichas clinicas
e Entrevista semi-dirigida a las madres del
estudio

'DOCENTE A
| CARGO

Paulina Lépez Orellana

HORARIOS
 SUGERIBLES

Horario Laboral

ESTABLECIMIENTO
SUGERIDO

CS Reina Isabel;_Plé'cérég,ﬂ M'e>na,. ECdrs:aiirlﬁera.,w =

Placilla, Quebrada Verde, Puertas Negras,
Reserva: CS Las Cafias, Padre Damian.

Firma del encargado de la institucion

S
T Icnal LR

{ nenpail

firma
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Anexo 3 Formulario para Fichas Clinicas Prenatales
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Anexo 4 Planilla para base de datos de los formularios

ANT. DE MOREILIDAD

D= MNINGLIMNO
1= ALERGIAS
2= TBC PULMOCMAR
= CE
4= DIABETES
5= HIPERTENSION
A= OTROS 7T=VARIAS

NUMERD TIFO FICHA CESFAM CIELO VITAL PREVISION ALFABETA ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL
Acacia Alerce 0= ISAPRE
0= FICHA PAPAEL | Palma Fble Escolar Media Adolesc | 1= FONASA D R e
M 1= FACHA Cipres Amayan Temprana Addesc Tardia | 2= FONASA C = SlI 2= BASIC 2= SEPARADA
ELECTROMICAZ= Sauce Adulter Temprana Aduiter | 3= FOMASA B 1= MO _3= =N 3—SDLTEH|"'|
AMBAS Araucaria Media &= FONASA A s
Peuma b= OTRO
ESTADO NUTRICIONAL PARIDAD PARIDAD il FUR FUR OP m
0= NORMAL 0= MULTIPARA 0= 35
1= ENFLAQUECIDA PARIDAD 1= PRIMIPARA =<3 0= SEGURA 0= CONCORDANTE 0= PRECCOZ
2= SOBREPESO 2= GRAN MULTIPARA 2==5 1= DUDOSA 1= DISCORDANTE 1= TARDIO
3= OBESIDAD 3= NULIPARA 3=0
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CONTROL ESFECIALISTA HOSPFITAUZACION D& OE HOSPITALIZACI O DiE PSICOSOCIAL PATOLOGIA OBSTETRICA EG SEGUIM FUR TIFD PARTOH
0= NUTRICIONISTA
1= ODONTOLOGO
2= A SOCIAL
3= PSICOLOGO _ 5 = NINGUNA
&= MEDICO =il DIAGNOSTICO DE HosPALzAcion | U 5N RESGO 1= 12 EG AL PARTO POR FUR LEEE Gl
1=5I 1= CON RIESGO 1= CESAREA
5= ARD 2= 2
8= SIN CONTROL
7= MAS DE UNA
DERIVACION
MOTIVO SEXD RN TERMIND GESTACI DG PEDIATRICO EGRESD DG EGRESD
0= RN FEMENINOD |0= RNT 0= AEG 0= ALTA - mf:%o "
MOTIVG TIPO DE PARTC 1=RN 1= RNPosiT 1= PEG 1= HOSPITALIZADO 2_:_ Cm'sm"“ OBSERVACIONES
MASCULING  |2= RNFT 2= GEG 2= NOREGISTRADO | 3_ra)For
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Anexo 5 Consentimiento informado

Titulo de la Investigacion

“Factores Psicosociales y Socioecondmicos asociados a Parto Prematuro en

Madres de la comuna de Valparaiso”.
La entrevista sera conducida por:

Nombre Completo ,
R.U.N , Carrera ,
Afo , de la Universidad de Valparaiso. (*Este item sera completado

con los datos del investigador que aplicara la entrevista)
La meta de esta investigacion es poder desarrollar los siguientes objetivos:
Objetivos generales:

Determinar la presencia de factores no biolégicos (Socioeconémicos,
Psicosociales y Demograficos) que se asocian al Parto Prematuro y que pueden
ser identificados en las madres que realizaron su Control Prenatal en los CESFAM
de Valparaiso en el periodo 2011 - 2012 y que tuvieron su parto en la misma

comuna durante el afio 2012.

Describir el contexto especifico durante la gestacion de las madres en estudio y

elaborar estrategias de prevencion primaria.

Tenemos el agrado de invitarla a participar de esta investigacion, para lo cual se le
pedira responder una entrevista, esto tomard aproximadamente 25 a 30 minutos
de su tiempo. La informaciébn que se obtenga sera confidencial entre el
investigador y el participante, y no se utilizara para ningun otro propdosito fuera de
los solicitados para esta investigacion. La participacion en este estudio es

voluntaria, usted puede retirarse del proyecto en cualguier momento sin que eso la
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perjudique de alguna forma. Si una o mas de las preguntas durante la entrevista le
parecen poco claras, tiene usted el derecho de hacerlo saber al investigador y/o
no responderlas. Los gastos necesarios para efectuar la entrevista, seran de

responsabilidad del investigador.

Los beneficios del estudio estan dados por: la pesquisa temprana de factores de
riesgo ya mencionados, a partir de datos obtenidos en la poblacion de gestantes
que se atendieron a nivel Primario de Salud, ademés de promover la investigacion
por parte de profesionales Matron/Matrona, con respecto a este tema y también
generar una atencion integral durante la gestacion como estrategia para prevenir

el Parto Prematuro en base a la realidad de los datos obtenidos.

Los investigadores se comprometen a derivar al centro de salud correspondiente
ante cualquier afeccion, ya sea fisica o psicoldgica relatada por la entrevistada o
pesquisada durante la entrevista.

El estudio esta aprobado por el Comité de Evaluacion Etico Cientifico (CEEC) del
Servicio de Salud Valparaiso — San Antonio (SSVSA) y Corporacion Municipal de
Valparaiso (CORMUVAL).

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente de esta investigacion, organizada por la Escuela
de Obstetricia y Puericultura de la Universidad de Valparaiso y declaro haber sido
informada que me puedo retirar del estudio sin que esto traiga consigo perjuicio
para mi persona, que tendré que responder una entrevista y del tiempo
aproximado que esta durard, sobre la meta de este estudio, y que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento, ya sea por via telefénica con
la docente a cargo de la investigacion o directamente al correo electrénico tanto de
la académica, como de los investigadores, que se adjuntara en un anexo al

presente consentimiento.

Nombre y firma del Participante Firma del investigador.
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Anexo 6 Documento adjunto al consentimiento con Datos de los investigadores

DATOS PERSONALES DEL ENTREVISTADOR

La presente hoja sera entregada anexa al consentimiento informado con los datos

ofrecidos a las madres al momento de la entrevista.

NOMBRE

CORREO

PROFESORA GUIA

TELEFONO

CORREO

Gracias por su colaboracién.
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Anexo 7 Entrevista a las madres en

Anexo 8@ Entrevista 3 las madres en
estudio

Entrevista a las madres en estudio
Antecedentes Personales:

Edad:

Cidio Vital segin edad:

Domicilio:

Teléfono (fijo, personal o de recados):

Estado Ciwil:
Escolandad:
Antecedentes Obstétricos:
- Pandad (nimero de partos que Ud.
ha tenido):
-Indique afio en el que nacio su Ultimo
hijof/a:
-; Semanas de gestacion
nacio?
-Tipo de Parto (Via de Parto):
vaginal | cesh) [
Forceps
-¢Peso y estatura de su hijo (a) al
momento de
nacer? cms.,
grs.

estudio

-Por lo tanto su hijo(a) al momento de
nacer fue clasificado como (verficar
el registro en |a ficha si la tisne):

Pec [] ass[] eEs[]
-¢Ha tenido algun hijo(a) prematuro?
s no[]

*Si la respuesta anterior es afimativa:

-Numero de partos Prematuros:

-Tipo de Prematundad (si la
hubo):

-Diagnostico de Parto Prematuro:

En este ultimo embarazo:

- ¢ Tuvo Ud. aigin Control en Alto
Riesgo Obstétrico?

s O w~o U

Motivo:

- ;Recibic alguna atencion medica
{por alguna enfermedad) previa al
pario en algun Centro de Salud?
iUrgencias u otras?

s [ ol

las
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*En

* ; Porque?

- i Estuvo hospitalizada durante el
embarazo? Si D NoI:_I

-¢Cuanto tiempo?

-Motivo:

Antecedentes Laborales durante el

embarazo:
Actividad/Ocupacion/Profesion:

*Si Ud. fue estudiante durante el
en‘Dazo [:]

Sl NO

-¢Qué puede dacir de sus estudios?

2.- .En qué momento del embarazo?
¢ Interrumpio
¢ Congelo

¢ Temino

¢ Prosiguio con regularidad

e Prosiguio con inasistencias

- Motives:

- Respecto de su rendimiento en los
estudios durante el embarazo,
usted:

Aprobo ] RepiﬁéD QuedoD
pendiente

Después de estos resultados, cual es

Su proyecto respecto del tema de sus
estudios

Condicion Laboral durante la
bcoon:

Con trabaﬁ D BuscandoE] D

No trabajo

- (Asistia diariamente al trabﬁ
estando embarazada? Sl

no[]
-; Tenia un trabajo remunerado?

Sl D Nd:l

Monto aproximado de la
remuneracion

3
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- ¢ Como calificaria la remuneracion
recibida?
Suficiente D Insuficiente [:]

- ;Cuanto tiempo demoraba en
dingirse al trabajo o lugar de
estudios? Tiempo:

- ;Ud. tenia Contrato Laboral?
s [0 w~o[]
*'Si la respuesta antenor es si

-z Con qué tipo de contrato laboral
trabajaba Ud.?

Boleta D Honorano D
Contrato a Plazo Fie ||
Contrato Indefinido D

- ¢Comao clasificaria la actividad
diaria que Ud. realzaba en su
trabajo?

Sedentaria || Adecuada [

Intensa D

- ¢ Cree Ud. que en su trabajo tenia

sobrecarga laboral? Si D NOD
:Porque?
- ;Como definiria Ud. el ambients

laboral con el que convivio a diario?
AdecuadoDHosﬁl Dlndiferente D

- . Tuvo licencials estando
embarazada?

sC] no[]
Profesional que la indico, duracion y
motivo:

- ¢ Recibié algin otro tipo de Ingreso
mensual 0 ayuda economica (de
algin familiar u otro tipo)? Sl

NO

Monto aproximado
3

Antecedentes Personales y
Psicosociales en relacion al
embarazo:

-;Era su proyecio ser madre? Sl D
no []

i Porgue?

- ; Que actitud tuvo Ud. cuando su
que estaba embarazada? Lo Aceptc

No lo aceptd [ |
- ¢ Tuvo parsja durante el embarazo?

s nvo [

- Que actitud tuvo el padre de su
hijo{a} cuando supo que
embarazada? Lo Acepto
Indfierente [ ] No ko acepto [0

*Si tuvo pargja:

Indiferents
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-La relacion de pareja fue:

Estable S D NO D
Ousionalsl L1 No =]

-: Como calfficana la vida de pareja
que llevaba? Buenﬂ Malﬁ
Regular[_|

i Porqué?

Si la relacion de pareja fue estable:

- ; Cuanto tiempo de relacion cumplic
con la pargja?

- ¢ Recibié Ud. apoyo durante su
embarazo? (familiar, pareja, laboral,
entre otros).

s e[

¢Que tipo de apoyo?

- ;Sintio Rechazo o Abandono
durante su embarazo? Sl D

No[ ]

*Si la respuesta antenor 2s afirmativa:

i Porqué?

-¢Por pante de quien o
quiénes?

;Quiéno
quiénes?

- ; Durante su embarazo sufric Ud.
algln tipo de Violencia Intrafamiliar?
(Fisica, Psicolégica y Sexual).

| D NO D
i Por que
razon?

- ; Durante su embarazo se sintio
discriminada por su entomo?

Sl D NCD A veces D
i Por qué

motivo?

- ; Experimento pensamientos o
sentimientos de culpa, decepcion ylo

reproche?

sl [] NO [

*Si |a respuesta es afimativa:

-; Cuales pensamientos ylo
sentimientos?

- ¢ Sufrio la pérdida de alglin familiar
y/o ser quendo durante el embaraze?

s [ nol]

-¢Por
que?

Segun lo sefialado anteriormente:

-;Recibio Ud. alguna ayudao
atencion psicologica?

s O

*Si la respuesta anterior es afimativa:
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- .En que consistio tal ayuda o
atencion psicologica?

D Controles con Psicologo (a).
D Controles y medicacion.

[

8 Apoyo de algin otro{a)
profesional de la salud. (Senale

que profesional).
-Recibio tratamiento con algun
medicameanto

SIDNCl:]-

*Indique cual o cuales y las dosis de
estos (si recuerda).

Asistencia a talleres de apoyo.

-Considera que era necasano recibir
apoyo psicologico

Sl D NOD

¢Por
que?

- Ud. consumio o utilizo algunas de
estas sustancias durantes 2|

Dembarazo.(Una o mas).
|:] Cigarmro ylo Tabaco
Alcohol
D Drogas (marihuana, cocaina,
pasta base, anfetaminas u
otra)
Medicamentos sin recata.

-;Con que
frecuencia?

Antecedentes familiares:

- :N° de personas que Wit con
usted durante la gestacion? quién
(es)?

- Con las personas que Ud. vivio.
SAlguno (s) constituye su familia?
s [1 w~o[d

- Como definiria la famuhaﬂ la que
Ud. partici ? Propia De
su Pareja De acogida

- ; Como definiria usted su i0
con su familia? Buena

Aceptable Mk L]

-g,Tieneeonﬂictosquelahacensuﬁh
en su familia? SI [] NO

:Con quien?

¢El confiicto se ongino por motivo de
su embarazo? Si D NOD

- ;Estaba a cargo: (economicaments
y afectivamente) de alguna(as)
personalas) o familiar(es) durante &l
embarazo? (Hijos, Abuelos, Padres,
otro) Exclusivamente D Parcial

DAveces
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Especifique cuanias personas y
quienes.

Antecedentes de la Vivienda:

- ; Cuantos domitorios tenia la
vivienda?____

-:Cuantas personas habitaban en
cada domitono?

- ;Desearia usted agregar algun otro
aspecto que no se ha praguntado y
que usted considers importante y que
ocurmio durante su embarazo? ;Cual?

-Observaciones:

Muchas gracias por su
colaboracion en el presente
estudio.
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Anexo 8 Certificado psicoldgico de validacion de la entrevista a las madres en

estudio

Corporacién Municipal de Valparaiso
CESFAM Las Canas

CERTIFICADO PSICOLOGICO

Maria Pia Valenzuela S., Psicéloga del Centro de Salud Familiar Las
Canas, certifica que el “Instrumento 2: Entrevista a las madres en estudio” de la
tesis “Factores Psicosociales y Socioeconémicos asociados a Parto Prematuro en
Madres de la Comuna de Valparaiso” no presentaria problemas en las preguntas
para ser aplicado a las madres que accedan y firmen el consentimiento informado
para participar en dicha investigacion.

Las preguntas son adecuadas al tipo de investigacién planteada y se
recomienda que al momento de firmar en consentimiento informado, se explicite a
las mujeres de presentar alguna complicacién o malestar durante la entrevista,

podran retirarse de ella.

Es todo lo que puedo informar.

SALUD
c&%s%.';‘\%?};',g%
CORMUVAL

Maria Pia Valenzuela S.
PSICOLOGA

Jefa Programa Salud Mental
Cesfam Las Carias

Valparaiso, Agosto 2012
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Anexo 9 Instrumento estadistico para la recoleccion y andlisis de los casos y
controles perteneciente a los 8 CESFAM de Valparaiso 2012

PRHPREGUNTAS encuesta 001
001(1.1 Edad

002|1.2 Ciclo Vital segun edad
003]1.3 Consultorio
[_[L4Teléfono (fjo, personaloderecados) [ ]
005]1.5 Estado Civil

006/|1.6 Escolaridad

007|2.1 Paridad (nimero de partos que Ud. ha tenido):

008|2.2 Indique afio en el que nacio su ultimo hijo/a

009|2.3 ¢ Semanas de gestacion naci6

010]|2.4 -Tipo de Parto (Via de Parto)

066(2.4.1 Tipo de Parto

011|2.5.A ¢ estatura de su hijo (a) al momento de nacer?

012|2.5B ¢ Peso6 de su hijo (a) al momento de nacer?

013 2_.6 Po_r lo t_anto su hijo(a) al momento de nacer fue clasificado como (verificar el registro en la
ficha si la tiene):

014|2.7 ¢ Ha tenido algin hijo(a) prematuro?

015|2.7.1 Ndmero de partos Prematuros

016|2.7.2 Tipo de Prematuridad (si la hubo

2.7.3 Diagnéstico de Parto Prematuro

018|3.1 ¢ Tuvo Ud. algin Control en Alto Riesgo Obstétrico?

MOTIVO

3.1.1 ¢ Recibi6 alguna atencién médica (por alguna enfermedad) previa al parto en algin
Centro de Salud? ¢ Urgencias u otras?

3.1.1.1 En cudl

3.1.1.2; Porqué?

020|3.2 ¢ Estuvo hospitalizada durante el embarazo?

3.2.1.¢,Cuanto tiempo?

3.2.2 Motivo

021|4.1 Actividad/Ocupacion/Profesion

5.1 ¢ Qué puede decir de sus estudios?

022|5.2 ¢ En qué momento del embarazo?

5.3Motivos

023|5.4 Respecto de su rendimiento en los estudios durante el embarazo, usted

5.5 Después de estos resultados, cual es su proyecto respecto del tema de sus estudios
0246.1 Condicién laboral durante la gestacion:

025|6.2 ¢ Asistia diariamente al trabajo estando embarazada?

026(6.3 ¢ Tenia un trabajo remunerado?

027|6.4 Monto aproximado de la remuneracion (mensual/ quincenal/ diario):

0286.5 ¢, Coémo calificaria la remuneracion recibida?

029|6.6 ¢Cuanto tiempo demoraba en dirigirse al trabajo o lugar de estudios?

03016.7 ¢,Ud. tenia Contrato Laboral?

031|6.7.1 ¢, Con qué tipo de contrato laboral trabajaba Ud.?

032|6.7.2 ¢, Como clasificaria la actividad diaria que Ud. realizaba en su trabajo?

033|6.7.3 ¢, Cree Ud. que en su trabajo tenia sobrecarga laboral?

034|6.7.4 ¢Coémo definiria Ud. el ambiente laboral con el que convivio a diario?

035]6.7.5 ¢ Tuvo licencia/s estando embarazada?

019

157



036
037

038
039
040
041
042
043

044
045
046

047

048
049
050
051
052
053

054
055

056

057
058
059
060

061
062

063

067

064
065

6.7.6 Profesional que la indic6, duracién y motivo:

6.8 ¢ Recibi6 algun otro tipo de Ingreso mensual o ayuda econdmica (de algun familiar u otro
tipo)?

7.1 ¢ Era su proyecto ser madre?

7.2 ¢ Qué actitud tuvo Ud. cuando supo que estaba embarazada?

7.3 ¢ Qué actitud tuvo el padre de su hijo(a) cuando supo que estaba embarazada?

7.4 ¢ Tuvo pareja durante el embarazo?

7.4.1 ;Cuanta parejas mantuvo durante el embarazo

7.4.2 La relacion de pareja fue Estable

7.4.2.1 Silarelacion de pareja fue estable:¢, Cuanto tiempo de relacién cumplié con la pareja?

7.4.3 Larelacion de pareja fue: Ocasional

7.4.4 ;Cémo calificaria la vida de pareja que llevaba?

7.5 ¢Recibié Ud. apoyo durante su embarazo? (familiar, pareja, laboral, entre otros).

7.5.1 ¢Qué TIPO DE APOYO?

7.6 ¢Sinti6 Rechazo o Abandono durante su embarazo?

7.6.1 ¢ Porqué?

7.6.2 ¢ Por parte de quién o quiénes?

7.7 ¢ Sufri6 la pérdida de algun familiar y/o ser querido durante el embarazo?

7.8 ¢Durante su embarazo sufrié Ud. algin tipo de Violencia Intrafamiliar? (Fisica, Psicoldgica
y Sexual).

7.9 ¢ Durante su embarazo se sinti6 discriminada por su entorno?

7.10 ¢Experiment6 pensamientos o sentimientos de culpa, decepcién y/o reproche?

7.10.1 Segun lo sefialado anteriormente: Que tipo de Sentimientos?

7.10.2¢ Recibio usted alguna ayuda o atencion psicologica?

7.10.2 ¢En qué consistio tal ayuda o atencion psicologica?

7.11 Recibi6 tratamiento con algiin medicamento.

7.12 Considera que era necesario recibir apoyo psicologico

7.13 Ud. consumié o utilizé algunas de estas sustancias durante el embarazo.(Una o mas).

7.13.1 ¢ Con qué frecuencia?

8.1 ¢N° de personas que vivio con usted durante la gestacion? quién (es)?

8.2 Con las personas que Ud. vivi6. ¢ Alguno (s) constituye su familia?

8.3 ¢ Coémo definiria la familia en la que Ud. participaba?

8.4 ; Como definiria usted su relacién con su familia?

8.5 ¢ Tiene conflictos que la hacen sufrir en su familia?

8.5.1 ¢ El conflicto se origino por motivo de su embarazo?

8.6 Tuvo Personas a cargo: (econdmicamente y afectivamente) persona(as) o familiar(es)
durante el embarazo, ¢ por Quienes? (Hijos, Abuelos, Padres, otro)

8.6.1 en relacion a la pregunta anterior ¢en que grado ?

9.1 ¢ Cuantos dormitorios tenia la vivienda?

9.2 ¢ Cuantas personas habitaban en cada dormitorio?

9.3 ¢ Desearia usted agregar algun otro aspecto que no se ha preguntado y que usted
considere importante y que ocurrié durante su embarazo? ¢ Cual?

OBSERVACIONES FINALES
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Anexo 10 Pérdida de CESFAM de la Comuna de Valparaiso

La pérdida de los distintos CESFAM se debe principalmente, a que los Directores
desean mantener la privacidad de las Usuarias y el resguardo de sus
antecedentes en Salud, de acuerdo a lo establecido por la Ley de Derechos y
Deberes de los pacientes que entré en vigencia el dia 01 de octubre del 2012
sefalando: “Que su informacion médica no se entregue a personas no

relacionadas con la atencion”.

Es por este motivo que algunos de los Centro de Salud Familiar, obstaculizaron el
acceso a las fichas Prenatales, ya que al momento de las entrevistas los
investigadores se deben presentar como estudiantes de Obstetricia y Puericultura
de la Universidad de Valparaiso y no como personal relacionado al CESFAM, lo
que lleva consigo pérdida importante de poblacibn de madres en estudio con
factores de riesgo psicosociales y socioeconémicos asociados al Parto Prematuro
y gran cantidad de informacion relevante para el estudio, fundamental al momento

de generar propuestas preventivas.

Anexo 11 Dificultades en la Recopilacion de Datos

Dificultad para concretar una reunién con el Director(a) del CESFAM y hacer
personalmente la entrega de la carpeta de Seminario de Tesis y de este modo
informarle los objetivos del estudio y solicitarle autorizacion para la recopilacion de
datos (revision de fichas y entrevistas).

En algunos CESFAM existe la modalidad de ficha electrénica, que es un tipo de
archivo digital que se ha establecido con poca antigiiedad en los servicios y de
forma paralela las fichas clinicas prenatales, que son archivos de papel, situacion

gue ocasiono cierto grado de incongruencia e imparcialidad en los antecedentes
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registrados en cada tipo de archivo condicion que obstaculizé la recopilacion de
datos.

En algunas fichas clinicas prenatales de papel y/o ficha electronica digital se
comprobd la carencia de antecedentes relevantes de pesquisar durante la
gestacion como: el Estado Nutricional, Prevision de Salud, Antecedentes de
Morbilidad Materna y Patologias Obstétricas que presentd la gestante entre los
principales antecedentes.

En relacion a la prevision se solicito la colaboracién de funcionarias que manejan
el programa SIGGES.

Déficit y/o carencia de orden en la distribucion de las fichas clinicas perinatales de
papel de las usuarias correspondientes a la investigacion. Se percibié extravio de
fichas y en ocasiones la ubicacién de estas en se encontraba en lugares que no
correspondia.

Los antecedentes de los RN (peso, talla, edad gestacional) en las fichas clinicas
perinatales de papel y/o ficha electronica se encuentran incompletos, por lo que se
tuvo que solicitar la colaboracion de otros profesionales de la salud como
Enfermeras, Técnicos Paramédicos para confirmar, corroborar los datos y
caracteristicas de parto y recién nacido.

En fichas clinicas perinatales de papel y/o ficha electronica, donde la Matrona y/o
Asistente Social pesquiso algun grado de riesgo psicosocial en la gestante y por lo
tanto se les realiz6 una Visita Domiciliaria Integral (V.D.l.), acciébn que queda
registrada como archivo adjunto en la ficha, documento que se encontraba
incompleto porque en algunas usuarias visitadas, no aparecian en el registro de

Genograma.

En algunos CESFAM dada la mayor presencia de ficha clinicas perinatales de
papel, se pudo acordar la revision de éstas solicitandolas previamente
confeccionando una lista que contenga nombre y apellido, RUT y/o el nimero de
ficha de la usuaria, para mayor orientacion en la busqueda de éstas, proceso (util

para coordinarse segun la disponibilidad del personal Técnico Paramédico, quién
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las buscaba, asi acordar el dia y horario en que el investigador pudiera asistir a
recopilar los datos para completar los formularios.

Falta de comprension para la solicitud de fichas prenatales de las puérperas del
afio 2012 con las que cuenta el CESFAM, situacién que solo permitié recopilar
puérperas de forma parcial y que tuvieron su primer control post parto hasta julio
dejando de lado a una numerosa poblacién restante.

Dado la alta demanda de atencion de usuarias y usuarios en los CESFAM, se
adecu6 una cantidad de fichas determinadas en cada ocasion que se asistio
siendo un nimero no mayor de 5 a 7 fichas aproximadamente, situaciébn que se
produjo en la mayoria de los CESFAM que enlentecio la recopilacion de datos. El
principal mecanismo para solicitar las fichas necesarias propuesto por
Matrona/Matrén, fue establecido a través de la comunicacion y coordinacién con el
profesional Técnico Paramédico, por lo que se dependia de dos variables para
concretar los formularios.

En la mayoria de los CESFAM existia una carencia de espacio fisico para poder
recolectar datos.

Segun lo establecido en la Ley Numero 20.584, publicada el 01 de octubre del
2012, que Regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en relacion con
acciones vinculadas a su atencion en salud, se mantuvo cierta deferencia al
emplear los antecedentes personales de las usuarias, debido a que en la
actualidad la consideracién a nivel nacional ha producido cierta reticencia entre los

trabajadores y funcionarios de los servicios de salud.

Anexo 12 Fundamentos de Pérdida de casos y controles.

Incongruencia en la clasificacion segun edad gestacional al momento del parto,
registrado en los documentos.

Adolescentes que a pesar de tener una buena disposicion para participar de la
investigacion, tuvo dificultades personales y familiares que le impidieron concretar
la entrevista en el CESFAM
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Rechazo a entrevista por parte de las madres en estudio: por motivos de salud del
RN que se encontraba hospitalizado, por no querer participar, por horario de
trabajos de jornada completa y por falta de tiempo.

Cambio de domicilio tanto dentro como fuera de la region.

Registro de domicilios y niumeros de teléfonos inexistentes.

Por encontrarse fuera de la comuna de Valparaiso por tiempo indefinido.

Por pérdida de caso, se pierde el control.

Dificultad en la coordinacion para efectuar las entrevistas, 16 mujeres, las cuales

se integraran y seran consideradas en la investigacion final.

Anexo 13 Graficos de preguntas de la entrevista a las madres en estudio.

De un total de 72 entrevistadas, 36 corresponden a madres que tuvieron PPy 36

madres que tuvieron embarazo de término.

Gréfico 1. General: 2.3 Semanas de Gestacion.
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Grafico 2. Pregunta 7.9 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Grafico 3. Pregunta 4.1 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Edad gestacional(semanas)
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Gréfico 4. Pregunta 6.7.4 con pregunta 2.3 Semana de gestacion.
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Gréfico 5. Pregunta 2.7.1 con Pregunta 2.3 semanas de gestacion.
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Gréfico 6. Pregunta 6.7.2 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Gréfico 7. Pregunta 6.7 con Pregunta 2.3 semanas de gestacion.
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Gréfico 8. Pregunta 7.7 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Grafico 9. Pregunta 7.1 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Gréfico 10. Pregunta 1.6 con 2.3 semanas de gestacion.
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Gréfico 11. Pregunta 8.3 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Gréfico 12. Pregunta 6.1 con Pregunta 2.3 Semanas de gestacion.
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Gréfico 13. Pregunta 9.2 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Gréfico 14. Pregunta 7.4.4 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Gréfico 15. Pregunta 8.6 con 2.3 semana de gestacion.
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Gréfico 16. Pregunta 7.10.2 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Gréfico 17. Pregunta 7.5 con Pregunta 2.3 semanas de gestacion.
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Gréfico 18. Pregunta 8.4 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Gréfico 19. Pregunta 7.10 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Gréfico 20. Pregunta 6.7.3 con Pregunta 2.3 semanas de gestacion.
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Gréfico 21. Pregunta 6.5 con Pregunta 2.3 semanas de gestacion.
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Gréfico 22. Pregunta 6.6 con pregunta 2.3 semanas de gestacion.
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Gréfico 23. Pregunta 7.8 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Gréfico 24. Pregunta 7.4 con Pregunta 2.3 semanas de gestacion.
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Gréfico 25. Pregunta 7.6 con Pregunta 2.3 semana de gestacion.
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Anexo 14 Calculos de Chi cuadrado

Calculo de X? para la variable Sostenedora del Hogar.

Variable(x)
{:0 _ EJZ (’0 - E]z
(Sl NSl Frecuencia EsperadaBSIiN= Frecuencia Esperada| Totales E E
Sostenedora
) del hogar
= 15 15 15 15 30 0 0
8
g \[o]
sostenedora
del hogar
21 21 21 21 42 0
36 36 72
[GRADO de LIBERTAD (g) 1]
Confianza 0,90
a 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71
Se acepta la Hipotesis NULA (las variables son Independientes)
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Calculo de X? para la dimensién Tiempo del trayecto al lugar de trabajo.

Variable(x)
{o_E)Z xz_Z(O—E)z
(oo sN=I=8 Frecuencia Esperada [ESI[iNZE Frecuencia Esperada | Totales E E
Trayecto
. laboral largo
=Bl (>30 minutos)
% 10 7,724137931 6 8,275862069 16 0,670567| 0,625862 2,892032967
©
f;s Trayecto
laboral corto
(<30 minutos)
4 6,275862069 9 6,724137931 13 0,825313| 0,770292
14 15 29
[GRADO de LIBERTAD (gl) 1]
Confianza 0,90
o 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71
Se acepta la Hipotesis Alternativa (Existe dependencias de las Variables)
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Calculo de X? para la variable Grado de Suficiencia Econémica.

Variable (y)

Variable(x)
(G—E)z XQ—Z(O_E)Z
Frecuencia Esperada ][Nzl Frecuencia Esperada |Totales E E
Insuficiencia
econdmica
8,793103448 8 8,206896552 17 0,004868| 0,005216 0,024369748
Suficiencia
econdémica
6 6,206896552 6 5,793103448 12 0,006897| 0,007389
15 14 29
[GRADO de LIBERTAD (gl) 1]
Confianza 0,90
o 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71

Se acepta la Hipotesis NULA (las variables son Independientes)

195




Calculo de X? para la variable Personas a Cargo.

Variable(x)
(0_5)2 xz_Z(O—E]z
(ofo]y =28 Frecuencia Esperada [ES[iNzI=M8l Frecuencia Esperada| Totales E E
Con
. personas a
2 cargo
g 24 25,02439024 33 31,97560976 57 0,041934( 0,032818 0,24518688
©
3
> Sin personas
acarga
12 10,97560976 13 14,02439024 25 0,09561| 0,074825
36 46 82
[GRADO de LIBERTAD (g) 1]
Confianza 0,90
o 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71
Se acepta la Hipotesis NULA (las variables son Independientes)
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Calculo de X? para la variable Condiciones Laborales.

Variable(x)
. : . (0 - E)? 2 (0-E)*
(O YNl Frecuencia Esperada SN Frecuencia Esperada | Totales o 7 X-= T
E
\EIETS
. condiciones 22,23776224 25 30,76223776 53 |1,493108|1,079355 4,087358575
> laborales
[}
e
8
§ Buenas
considiones 37,76223776 58 52,23776224 90 0,879275 | 0,63562
laborales
60 83 143
[GRADO de LIBERTAD (gl) 1]
Confianza 0,90
o 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71
Se acepta la Hipotesis Alternativa (Existe dependencias de las Variables)
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Calculo de X? para el Antecedente de Duelo durante la gestacion.

Variable(x)
(G—E)z XQ—Z(O_E)Z
Frecuencia Esperada S M=z Frecuencia Esperada | Totales E E
. Con duelo
)
% 6,5 5 6,5 13 0,346154| 0,346154 0,844850065
©
3
> .
Sin duelo
28 29,5 31 29,5 59 0,076271| 0,076271
Totales 36 36 72
[GRADO de LIBERTAD (gl) 1]
Confianza 0,90
o 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71
Se acepta la Hipotesis NULA (las variables son Independientes) |
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Calculo de X? para la variable Antecedente de Parto Prematuro.

Variable(x)
{o_E)Z xz_Z(O—E)z
(ofe]s W22 Frecuencia Esperada [Nz Frecuencia Esperada |Totales E E
Con
JIgN Antecedentes
> PP
% 6 3 0 3 6 3 3 6,545454545
©
g Sin
Antecedentes
PP
30 33 36 33 66 0,272727| 0,272727
36 36 72
[GRADO de LIBERTAD (g) 1]
Confianza 0,90
a 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71

Se acepta la Hipotesis Alternativa (Existe dependencias de las Variables)
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Calculo de X? para la condicién de Embarazo Planificado.

Variable(x)
(D—E)Z xz_Z(O—E]Z
(ofo]iNz:8 Frecuencia Esperada [ESIliNzIzI Frecuencia Esperada| Totales E E
Embarazo no
> planificado
% 18 16 14 16 32 0,2500000] 0,2500000 0,900000
©
T
> Embarazo
planificado
18 20 22 20 40 0,2000000 0,2000000
36 36 72
[GRADO de LIBERTAD (gl) 1]
Confianza 0,90
o 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71
Se acepta la Hipotesis NULA (las variables son Independientes)
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Calculo de X? para la condicién Actividad de las madres.

Duefa de casa

Variable(x)
2 (0 - E)?
Frecuencia Frecuencia (0-E) X2 = Z —_—
Esperada YNzl Esperada Totales E E
No Duefia de
> casa
% 20,5 19 20,5 41 0,109756| 0,109756 0,509834776
©
E
> ~
Duefia de casa
14 15,5 17 15,5 31 0,145161| 0,145161
36 36 72
[GRADO de LIBERTAD (gl) 1]
Confianza 0,90
a 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71
Se acepta la Hipotesis NULA (las variables son Independientes)
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Trabajadora

Variable(x)
(0 - E)? 2=y (Cll 2
Frecuencia EsperadiSi[ilz Frecuencia Esperada |Totales E E
Trabaja
12,5 12 12,5 25 0,02 0,02 0,061276596

Variable (y)

No trabaja

23 23,5 24 23,5 47 0,010638| 0,010638
36 36 72

Hipotesis Nula H(0): No hay relacion entre las variables
Hipotesis Alternativa H(A): Existe relacion entre las variables

|GRADO de LIBERTAD (gl) 1 | (numero de columna -1) x(numero de filas - 1)
Confianza 0,90
a 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71
Se acepta la Hipotesis NULA (las variables son Independientes)
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Calculo de X? para la variable Hacinamiento.

Variable (y)

Variable(x)
2 (0 - E)*
Frecuencia Frecuencia (0-E) x2 = Z i in—
Esperada Esperada Totales E E
Con Hacinamiento
7 14 0,571429| 0,571429 1,418719212
Sin Hacinamiento
31 29 27 29 58 0,137931| 0,137931
36 36 72
|GRADO de LIBERTAD (gl) 1|
Confianza 0,90
a 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71

Se acepta la Hipotesis NULA (las variables son Independientes)
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Calculo de X? para la variable Percepcion de la vida de pareja.

Variable(x)
(0 _ E)Z (0 - E)z
(o] iN=M Frecuencia Esperada [BESIIiNzzI Frecuencia Esperada | Totales E E
Mala
percepcion
Sl de larelacion
2 tepEiEe 10 10 10 10 20 0 0
'g Buena
> percepcion
de larelacion
de pareja 26 26 26 26 52 0
36 36 72
[GRADO de LIBERTAD (gl) 1]
Confianza 0,90
a 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71
Se acepta la Hipotesis NULA (las variables son Independientes)
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Calculo de X? para la variable Violencia Intrafamiliar.

Variable (y)

Se acepta la Hipotesis NULA (las variables son Independientes)

Variable(x)
(0 - E)? xz_zl:O—E)z
(ofo] N =8 Frecuencia Esperada [IESIiNz=M8 Frecuencia Esperada | Totales E E
Con VIF
6 6 6 6 12 0 0 0
30 30 30 30 60 0 0
Totales 36 36 72
[GRADO de LIBERTAD (gl) 1]
Confianza 0,90
o 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71
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Calculo de X? para la variable Situacién de Pareja

Variable(x)
{o_E)Z xz_Z(o—E)z
Frecuencia Esperada [S{[jlz]2] Frecuencia Esperada |Totales E E
— Sin Pareja
o)
% 2,195121951 2 2,804878049 5 0,295122| 0,230965 0,560248447
©
3
> :
Con Pareja
33 33,80487805 44 43,19512195 77 0,019164| 0,014998
36 46 82
[GRADO de LIBERTAD (gl) 1]
Confianza 0,90
a 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71
Se acepta la Hipotesis NULA (las variables son Independientes)
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Calculo de X? para la variable Quiebre Psicosocial.

Variable(x)
_ 2
{:0 _ E)Z xg _ Z (0 E)
Frecuencia Esperada E Frecuencia Esperada E Totales E E
— H
- Cor! Qmel.)re
S— Psicosocial
% 27 22,15384615 17 21,84615385 44 1,06009615( 1,07502709 3 ,084066901
3
E Sin Quiebre
> Psicosocial
45 49,84615385 54 49,15384615 99 0,47115385| 0,47778982
72 71 143
[GRADO de LIBERTAD (gl) 1
Confianza 0,90
a 0,10 0,1 OK
VALOR CRITICO 2,71
Se acepta la Hipotesis Alternativa (Existe dependencias de las Variables) |
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Anexo 15 Caracterizacion de las gestantes por

CESFAM
CARACTERIZACION DE LAS GESTANTES DEL CESFAM
ARAUCARIA ESTADO CIVIL n %
CICLO VITAL n % SOLTERA 12 19,4
ADOLESCENCIA TEMPRANA |7 11,3 SEPARADA 1 1,6
ADOLESCENCIA TARDIA 16 25,8 CONVIVINETE 2 3.2
ADULTEZ TEMPRANA 24 387 CASADA 8 12,9
ADULTEZ MEDIA 15 24,2 SIN DATO 39 62,9
SIN DATO 0 0,0 TOTAL 62 100
TOTAL 62 100

ANTECEDENTES DE

MORBILIDAD n %
ESCOLARIDAD n % NINGUNG p m—
SIN ESCOLARIDAD 0 0,0 ALERGIA 5 00
BASICA 3 4.8 — 5 00
MEDIA 21 33,9 cE 5 00
SUPERIOR 7 11,3 Y 1 6
SIIN DATO 31 50,0 STA 5 32
TOTAL 62 100 OTRAS o o1

VARIAS 2 32
HOSPITALIZACION n % SIN DATO 0 0,0
S| 10 16,1 TOTAL 62 100
NO 51 82,3
SIN DATOS 1 1.6 ESTADO NUTRICIONAL n %
total 62 100 NORMAL 24 38,7

ENFLAQUECIDA 5 8,1
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HOSPITALIZACION

%

SOBREPESO 22 35,5
OBESIDAD 10 16,1
SIN DATO 1 1,6
TOTAL 62 100
PARIDAD n %
MULTIPARA 13 21,0
PRIMIPARA 10 16,1
GRAN MULTIPARA 0 0,0
SIN DATOS 39 62,9
TOTAL 62 100
TIPO DE PARTO n %
CESAREA 25 40,3
PARTO VAGINAL 31 50,0
SIN DATO 6 9,7
TOTAL 62 100
INGRESO A CONTROL n %
PRENATAL

TARDIO 16 25,8
PRECOZ 44 71,0
SIN DATOS 2 3,2
TOTAL 62 100

S| 10 16,1
NO 51 82,3
SIN DATOS 1 1,6
total 62 100
PREVISION n %
FONASA A 36 58,1
FONASA B 15 24,2
FONASA C 6 9,7
FONASA D 3 4,8
ISAPRE 1 1,6
OTRO 1 1,6
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 62 100
CONTROL CON

ESPECIALISTA n %
S| 55 88,7
NO 4,8
SIN DATOS 4 6,5
TOTAL 62 100
DG PSICOSOCIAL n %
CON RIESGO 45 72,6
SR 7 11,3
SIN DATO 10 16,1
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TOTAL

62

100

CARACTERIZACION DE LAS GESTANTES DEL CESFAM

FONASA D 9.7
ISAPRE 0,0
SIN DATO 27 435
TOTAL 62 100
ESTADO CIVIL n %
SOLTERA 11 17,7
SEPARADA 1 1,6
CONVIVINETE 25 403
CASADA 23 37,1
SIN DATO 2 3,2
TOTAL 62 100
ANTECEDENTE DE

MORBILIDAD n %
NINGUNO 33 53,2
ALERGIA 8 12,9
TBC 0 0,0
CIE 0 0,0
DM 0 0,0
HTA 0 0,0
OTRAS 11 17,7
VARIAS 10 16,1
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 62 100

PEUMO

CICLO VITAL . %
ADOLESCENCIA TEMPRANA |6 9,7
ADOLESCENCIA TARDIA 16 25,8
ADULTEZ TEMPRANA 31 50,0
ADULTEZ MEDIA 14,5
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 62 100
ESCOLARIDAD n %
SIN ESCOLARIDAD 0 0,0
BASICA 14,5
MEDIA 38 61,3
SUPERIOR 15 24,2
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 62 100
PREVISION n %
FONASA A 13 21,0
FONASA B 12 19,4
FONASA C 4 6,5
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ESTADO NUTRICIONAL

%

SIN DATO 5 8,1
TOTAL 62 100
HOSPITALIZACION n %
S| 5 8,1
NO 55 88,7
SIN DATOS 2 3,2
TOTAL 62 100
CONTROL CON ESPECIALISTA %
S| 58 93,5
NO 6,5
SIN DATO 0,0
TOTAL 62 100
DG PSICOSOCIAL n %
CON RIESGO 21 33,9
SIN RIESGO 26 41,9
SIN DATO 15 24,2
TOTAL 62 100

NORMAL 25 40,3
ENFLAQUECIDA 3 4,8
SOBREPESO 21 33,9
OBESIDAD 12,9
SIN DATO 8,1
TOTAL 62 100
PARIDAD n %
MULTIPARA 34 54,8
PRIMIPARA 25 40,3
GRAN MULTIPARA 2 3,2
SIN DATO 1 1,6
TOTAL 62 100
TIPO DE PARTO n %
CESAREA 28 45,2
PARTO VAGINAL 26 41,9
SIN DATO 8 12,9
TOTAL 62 100
INGRESO A CONTROL

PRENATAL n %
TARDIO 12 19,4
PRECOZ 45 72,6
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CARACTERIZACION DE LAS GESTANTES DEL CESFAM

SIN DATO

1.9

TOTAL

54

100

ESTADO CIVIL

%

SOLTERA

20

37,0

SEPARADA

0,0

CONVIVINETE

15

27,8

CASADA

12

22,2

SIN DATO

13,0

TOTAL

54

100

ANTECEDENTES
DE MORBILIDAD

=)

%

NINGUNO

N
H

75,9

ALERGIA

0,0

TBC

0,0

CIE

0,0

DM

3,7

HTA

9,3

OTRAS

0,0

VARIAS

19

SIN DATO

g Rr[O|lOI|IN| OO |O

9,3

TOTAL

a1
A

100

ALERCE

CICLO VITAL n %
ADOLESCENCIA TEMPRANA |5 9.3
ADOLESCENCIA TARDIA 12 222
ADULTEZ TEMPRANA 30 55.6
ADULTEZ MEDIA 13,0
SIN DATO 0 0
TOTAL 54 100
PREVISION n %
FONASA A 17 31,5
FONASA B 17 31,5
FONASA C 10 18,5
FONASA D 7 13,0
ISAPRE 1,9
OTRO 0 0,0
SIN DATO 2 3,7
TOTAL 54 100
ESCOLARIDAD . %
SIN ESCOLARIDAD 0 0
BASICA 11 20,4
MEDIA 37 68,5
SUPERIOR 5 9,3

ESTADO
NUTRICIONAL

%

NORMAL

18

33,3
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TOTAL 54 100
HOSPITALIZACION n %
Sl 8 14,8
NO 35 64,8
SIN DATO 11 20,4
TOTAL 54 100
CONTROL CON

ESPECIALISTA n %
Sl 50 92,6
NO 1 1,9
SIN DATO 3 5,6
TOTAL 54 100
DG PSICOSOCIAL n %
CON RIESGO 20 37,0
SIN RIESGO 27 50,0
SIN DATO 7 13,0
TOTAL 54 100

ENFLAQUECIDA 2 3,7
SOBREPESO 19 35,2
OBESIDAD 12 22,2
SIN DATO 3 5,6
TOTAL 54

PARIDAD n %
MULTIPARA 33 61,1
PRIMIPARA 20 37,0
GRAN MULTIPARA 1,9
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 54 100
TIPO DE PARTO n %
CESAREA 25 46,3
PARTO VAGINAL 27 50,0
SIN DATO 2 3,7
TOTAL 54 100
INGRESO A

CONTROL n %
PRENATAL

TARDIO 17 315
PRECOZ 34 63,0
SIN DATO 3 5,6

CARACTERIZACION DE LAS GESTANTES DEL CESFAM

ARRAYAN

CICLO VITAL
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ADOLESCENCIA TEMPRANA 11 19,0
ADOLESCENCIA TARDIA 16 27,6
ADULTEZ TEMPRANA 24 41,4
ADULTEZ MEDIA 7 12,1
SIN DATO 0 0
TOTAL 58 100
PREVISION n %
FONASA A 10 17,2
FONASA B 0 0,0
FONASA C 2 3,4
FONASA D 3 52
ISAPRE 1 1,7
OTRO 0 0,0
SIN DATO 42 72,4
TOTAL 58 100
ESCOLARIDAD n %
SIN ESCOLARIDAD 0 0
BASICA 10 17,2
MEDIA 44 75,9
SUPERIOR 6,9
SIN DATO 0

TOTAL 58 100
ESTADO CIVIL n %
SOLTERA 25 43,1
SEPARADA 1 1,7
CONVIVINETE 18 31,0
CASADA 9 15,5
SIN DATO 5 8,6
TOTAL 58 100
ANTECEDENTES DE

MORBILIDAD n %
NINGUNO 45 77,6
ALERGIA 1 1,7
TBC 0 0,0
CIE 0 0,0
DM 1 1,7
HTA 4 6,9
OTRAS 7 12,1
VARIAS 0 0
SIN DATO 0 0
TOTAL 58 100
ESTADO NUTRICIONAL n %
NORMAL 18 31,0
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HOSPITALIZACION

%

Sl 11 19,0
NO 41 70,7
SIN DATO 6 10,3
TOTAL 58 100
CONTROL CON ESPECIALISTA n %
Sl 58 100
NO 0
SIN DATO 0
TOTAL 58 100
DG PSICOSOCIAL n %
CON RIESGO 11 19,0
SIN RIESGO 24 41,4
SIN DATO 23 39,7
TOTAL 58 100,0

CARACTERIZACION DE LAS GESTANTES DEL CESFAM

ENFLAQUECIDA 7 12,1
SOBREPESO 16 27,6
OBESIDAD 17 29,3
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 58 100
PARIDAD n %
MULTIPARA 31 53,4
PRIMIPARA 27 46,6
GRAN MULTIPARA 0
SIN DATO 0 0
TOTAL 58 100
TIPO DE PARTO n %
CESAREA 26 44,8
PARTO VAGINAL 29 50,0
SIN DATO 3 5,2
TOTAL 58 100
INGRESO A CONTROL

PRENATAL n %
TARDIO 6 10,3
PRECOZ 52 89,7
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 58 100

CIPRES

CICLO VITAL %
ADOLESCENCIA TEMPRANA |4 7,4
ADOLESCENCIA TARDIA 25 46,3
ADULTEZ TEMPRANA 20 37,0
ADULTEZ MEDIA 5 9,3
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SIN DATO 0 0
TOTAL 54 100
PREVISION n %
FONASA A 33 61,1
FONASA B 8 14,8
FONASA C 7 13,0
FONASA D 4 7.4
ISAPRE 0 0,0
OTRO 0 0,0
SIN DATO 2 3,7
TOTAL 54 100
ESCOLARIDAD %
SIN ESCOLARIDAD 0
BASICA 7.4
MEDIA 30 55,6
SUPERIOR 9 16,7
SIN DATO 11 20,4
TOTAL 54 100
ESTADO CIVIL n %
SOLTERA 24 44,4
SEPARADA 0 0,0
CONVIVINETE 13,0
CASADA 13 24,1

SIN DATO 10 18,5
TOTAL 54 100
ANTECEDENTES DE

MORBILIDAD n %
NINGUNO 6 11,1
ALERGIA 0 0,0
TBC 0 0,0
CIE 0 0,0
DM 0 0,0
HTA 1 1,9
OTRAS 2 3,7
VARIAS 1 1,9
SIN DATO 44 81,5
TOTAL 54 100,0
ESTADO NUTRICIONAL n %
NORMAL 22 40,7
ENFLAQUECIDA 2 3,7
SOBREPESO 16 29,6
OBESIDAD 14 25,9
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 54 100
PARIDAD n %
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S| 54 100
NO 0
SIN DATO 0
TOTAL 54 100
DG PSICOSOCIAL n %
CON RIESGO 27 50,0
SIN RIESGO 24 44,4
SIN DATO 3 5,6
TOTAL 54 100

CARACTERIZACION DE LAS GESTANTES DEL CESFAM

MULTIPARA 27 50
PRIMIPARA 25 46,3
GRAN MULTIPARA 3,7
SIN DATO 0 0
TOTAL 54 100
TIPO DE PARTO n %
CESAREA 21 38,9
PARTO VAGINAL 25 46,3
SIN DATO 8 14,8
TOTAL 54 100
INGRESO A CONTROL

PRENATAL n %
TARDIO 10 18,5
PRECOZ 41 75,9
SIN DATO 3 5,6
TOTAL 54 100
HOSPITALIZACION n %
Sl 3 5,6
NO 23 42,6
SIN DATO 28 51,9
TOTAL 54 100

CONTROL CON
ESPECIALISTA

%

SAUCE

CICLO VITAL n %
ADOLESCENCIA TEMPRANA |7 12,3
ADOLESCENCIA TARDIA 20 35,1
ADULTEZ TEMPRANA 27 47,4
ADULTEZ MEDIA 5,3
SIN DATO 0,0
TOTAL 57 100
PREVISION n %
FONASA A 34 59,6
FONASA B 14 24,6
FONASA C 5 8,8
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TBC 0 0,0
CIE 0 0,0
DM 0 0,0
HTA 4 7,0
OTRAS 8 14,0
VARIAS 1 1.8
SIN DATO 2 3,5
TOTAL 57 100
ESTADO NUTRICIONAL n %
NORMAL 21 36.8
ENFLAQUECIDA 0 0,0
SOBREPESO 18 31,6
OBESIDAD 17 29,8
SIN DATO 1 1,8
TOTAL 57 100
PARIDAD n %
MULTIPARA 32 56,1
PRIMIPARA 22 38,6
GRAN MULTIPARA 53
SIN DATO 0,0
TOTAL 57 100,0

FONASA D 3 5,3
ISAPRE 0 0,0
OTRO 0 0,0
SIN DATO 1 1,8
TOTAL 57 100,0
ESCOLARIDAD %
SIN ESCOLARIDAD 0 0
BASICA 11 19,3
MEDIA 39 68,4
SUPERIOR 6 10,5
SIN DATO 1 1,8
TOTAL 57 100
ESTADO CIVIL n %
SOLTERA 35 61,4
SEPARADA 0,0
CONVIVINETE 15,8
CASADA 12 21,1
SIN DATO 1 1,8
TOTAL 57 100
ANTECEDENTES DE

MORBILIDAD n %
NINGUNO 37 64,9
ALERGIA 5 8,8
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TIPO DE PARTO

%

DG PSICOSOCIAL

%

CON RIESGO 14 24,6
SIN RIESGO 37 64,9
SIN DATO 6 10,5
TOTAL 57 100

CARACTERIZACION DE LAS GESTANTES DEL CESFAM

CESAREA 14 24,6
PARTO VAGINAL 40 70,2
SIN DATO 3 5,3
TOTAL 57 100
INGRESO A CONTROL

PRENATAL n %
TARDIO 11 19,3
PRECOZ 46 80,7
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 57 100
HOSPITALIZACION n %
S| 2 3,5
NO 50 87,7
SIN DATO 5 8,8
TOTAL 57 100
CONTROL CON ESPECIALISTA n %
S| 57 100
NO 0
SIN DATO 0
TOTAL 57 100

PALMA
CICLO VITAL n %
ADOLESCENCIA TEMPRANA |31 49,2
ADOLESCENCIA TARDIA 12 19,0
ADULTEZ TEMPRANA 12 19,0
ADULTEZ MEDIA 12,7
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 63 100
PREVISION n %
FONASA A 21 33,3
FONASA B 22 34,9
FONASA C 9 14,3
FONASA D 10 15,9
ISAPRE 0 0,0
OTRO 1,6
SIN DATO 0 0,0

63 100

TOTAL
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ESCOLARIDAD

%

SIN ESCOLARIDAD 0 0,0
BASICA 9 14,3
MEDIA 34 54,0
SUPERIOR 20 31,7
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 63 100
ESTADO CIVIL n %
SOLTERA 28 44,4
SEPARADA 0 0,0
CONVIVINETE 26 41,3
CASADA 14,3
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 63 100
ANTECEDENTES DE . %
MORBILIDAD

NINGUNO 38 60,3
ALERGIA 5 7.9
TBC 0 0,0
CIE 0 0,0
DM 0 0,0
HTA 1 1,6
OTRAS 18 28,6

VARIAS 1.6
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 63 100
ESTADO NUTRICIONAL n %
NORMAL 21 33,3
ENFLAQUECIDA 9 14,3
SOBREPESO 19 30,2
OBESIDAD 14 22,2
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 63 100,0
PARIDAD n %
MULTIPARA 27 42,9
PRIMIPARA 34 54,0
GRAN MULTIPARA 2 3,2
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 63 100
TIPO DE PARTO n %
CESAREA 35 55,6
PARTO VAGINAL 23 36,5
SIN DATO 5 7,9
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CARACTERIZACION DE LAS GESTANTES DEL CESFAM
ACACIA

TOTAL |63 | 100
INGRESO A CONTROL . %
PRENATAL

TARDIO 41 65,1
PRECOZ 20 31,7
SIN DATO 2 3,2
TOTAL 63 100,0
HOSPITALIZACION n %

s 9 14,3
NO 53 84,1
SIN DATO 1 1,6
TOTAL 63 100
CONTROL CON

ESPECIALISTA n %

s 61 96,8
NO 32

SIN DATO 0 0,0
TOTAL 63 100,0
DG PSICOSOCIAL n %
CON RIESGO 42 66,7
SIN RIESGO 20 31,7
SIN DATO 1 1,6
TOTAL 63 100,0

CICLO VITAL n %
ADOLESCENCIA

TEMPRANA 9 14,5
ADOLESCENCIA TARDIA | 17 27,4
ADULTEZ TEMPRANA |29 46,8
ADULTEZ MEDIA 7 11,3
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 62 100
PREVISION n %
FONASA A 29 46,8
FONASA B 19 30,6
FONASA C 10 16,1
FONASA D 4 6,5
ISAPRE 0 0,0
OTRO 0 0,0
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 62 100
ESCOLARIDAD n %
SIN ESCOLARIDAD 0 0,0
BASICA 7 11,3
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MEDIA 44 71,0 ESTADO NUTRICIONAL n %
SUPERIOR 11 17,7 NORMAL 18 29,0
SIN DATO 0 0,0 ENFLAQUECIDA 4 6,5
TOTAL 62 100 SOBREPESO 26 41,9
OBESIDAD 13 21,0
ESTADO CIVIL n % SIN DATO 1 1,6
SOLTERA 32 51,6 TOTAL 62 100
SEPARADA 1 1,6
CONVIVINETE 23 37.1
CASADA 5 8.1 PARIDAD n %
MULTIPARA 31 50,0
SIN DATO 1 1,6 PRIMIPARA 27 435
TOTAL 62 100 GRAN MULTIPARA 4 6.5
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 62 100
ANTECEDENTES DE
MORBILIDAD n %
NINGUNO 34 54,8 TIPO DE PARTO n %
ALERGIA 1 1,6 CESAREA 24 38,7
TBC 0 0,0 PARTO VAGINAL 36 58,1
CIE 0 0,0 SIN DATO 2 3,2
DM 0 0,0 TOTAL 62 100
HTA 2 3,2
OTRAS 25 40,3 INGRESO A CONTROL
PRENATAL n %
VARIAS 0 0,0
TARDIO 17 274
SIN DATO 0 0,0
PRECOZ 41 66,1
TOTAL 62 100
SIN DATO 4 6,5
TOTAL 62 100
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HOSPITALIZACION

%

CICLO VITAL

%

Sl 6 9,7
NO 56 90,3
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 62 100
CONTROL CON

ESPECIALISTA n %
Sl 61 98,4
NO 16
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 62 100
DG PSICOSOCIAL n %
CON RIESGO 14 22,6
SIN RIESGO 48 77,4
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 62 100

CARACTERIZACION DE LAS GESTANTES DEL CESFAM

ROBLE

ADOLESCENCIA TEMPRANA |7 11,9
ADOLESCENCIA TARDIA 22 37,3
ADULTEZ TEMPRANA 24 40,7
ADULTEZ MEDIA 10,2
SIN DATO 0,0
TOTAL 59 100
PREVISION n %
FONASA A 37 62,7
FONASA B 15 25,4
FONASA C 6 10,2
FONASA D 0 0,0
ISAPRE 0 0,0
OTRO 0 0,0
SIN DATO 1 17
TOTAL 59 100
ESCOLARIDAD %
SIN ESCOLARIDAD 0,0
BASICA 15,3
MEDIA 41 69,5
SUPERIOR 9 15,3
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 59 100
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ESTADO CIVIL

%

SOLTERA

12

20,3

SEPARADA

3.4

CONVIVINETE

10

16,9

CASADA

8,5

SIN DATO

30

50,8

TOTAL

59

100

ANTECEDENTES DE
MORBILIDAD

%

NINGUNO

67,8

ALERGIA

51

TBC

0,0

CIE

0,0

DM

0,0

HTA

0,0

OTRAS

34

VARIAS

3,4

SIN DATO

20,3

TOTAL

100

ESTADO NUTRICIONAL

%

NORMAL

24

40,7

ENFLAQUECIDA

6,8

OBESIDAD 10 16,9
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 59 100
PARIDAD n %
MULTIPARA 31 52,5
PRIMIPARA 28 475
GRAN MULTIPARA 0,0
SIN DATO 0,0
TOTAL 59 100
TIPO DE PARTO %
CESAREA 20 33,9
PARTO VAGINAL 38 64,4
SIN DATO 1 1,7
TOTAL 59 100
INGRESO A CONTROL

PRENATAL %
TARDIO 12 20,3
PRECOZ 46 78,0

SIN DATO 1 1,7
TOTAL 59 100,0

SOBREPESO

21

35,6

HOSPITALIZACION

%
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S| 3 5,1
NO 16 27,1
SIN DATO 40 67,8
TOTAL 59 100,0
CONTROL CON ESPECIALISTA %

S| 35 59,3
NO 1 17
SIN DATO 23 39,0
TOTAL 59 100,0
DG PSICOSOCIAL %
CON RIESGO 29 49,2
SIN RIESGO 30 50,8
SIN DATO 0 0,0
TOTAL 59 100,0
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