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RESUMEN

Introduccion: Las intervenciones intraparto son estudiadas recientemente en
su relacion con la Lactancia materna.

Objetivo: Asociar intervenciones clinicas intraparto con la duracion de lalactancia
materna, en mujeres con embarazos de bajo riesgo, asistidas en la maternidad
de un hospital de alta complejidad, entre los afios 2014 a 2017.

Metodologia: Estudio cuantitativo, longitudinal y correlacional, con una muestra
de 63 mujeres. Variables en estudio: sociodemograficas, perinatales e
intervenciones intraparto, y caracterizacion de la lactancia materna(LM). Se
aplicé analisis univariado y bivariado, con significacion estadistica de un p valor
<0,05. Andlisis multivariado mediante analisis de componentes principales
(ACP). Investigacion aprobada por el Comité Etico del Servicio de Salud
involucrado.

Resultados: El 76,2% mantuvieron la LM por 6 meses o mas, con edad
promedio de 25,57 afos, de las cuales 28 eran primiparas. No se observo
relacion estadisticamente significativa entre las intervenciones clinicas y el tipo
de parto, con la duracion de la LM, solo la experiencia positiva de la LM actual
influyé en su mantencion. EI ACP entregd dos componentes asociados a dichas
intervenciones: uno incorporaba los partos por cesarea y el uso de anestesia
raquidea y el otro componente incorporé el contacto piel con piel y la lactancia
precoz.

Conclusiones: Aunque la duracion de la LM no tuvo asociacién estadistica con
intervenciones clinicas intraparto, el ACP entregd dos componentes con
agrupacion espontanea asociadas a estas practicas. La experiencia positiva de
la LM es una sélida base para su continuidad.

Palabras claves: Lactancia Materna, Parto, cesarea, trabajo de parto
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ABSTRACT

Introduction: Intrapartum interventions are recently studied in their relationship
to Breastfeeding.

Objective: To associate intrapartum clinical interventions with the duration of
breastfeeding in women with low-risk pregnancies, attended in the maternity ward
of a high complexity hospital, between 2014 and 2017.

Methodology: Quantitative, longitudinal and correlational study, with a sample of
63 women. Variables under study: sociodemographic, perinatal and intrapartum
interventions, and characterization of breastfeeding (BF). Univariate and bivariate
analysis was applied, with statistical significance at a p value of 0.05. Multivariate
analysis applied principal component analysis (PCA). Research approved by the
Ethics Committee of the Health Service involved.

Results: 76.2% maintained BF for 6 months or more, with an average age of
25.57 years and 28 were primiparous. No statistically significant relationship was
observed between clinical interventions and type of delivery, with the duration of
BF, and only the positive experience of current BF influenced its maintenance.
The PCA provided two components associated with these interventions: one
incorporated cesarean deliveries and the use of spinal anesthesia and the other
component incorporated skin-to-skin contact and early breastfeeding.
Conclusions: Although duration of BF had not statistical association with
intrapartum clinical interventions, PCA yielded two components with spontaneous
clustering associated with these practices. The positive experience of BF is a
solid basis for its continuation.

Key words: Breast Feeding, Delivery, Cesarean Section, Clinical Practice



1. INTRODUCCION

El nacimiento en Chile, desde la mitad del siglo XX, incorpora en la
asistencia del parto procedimientos de medicalizacion y tecnificacion, pasando
de ser una experiencia fisioldgica a un asunto médico, tanto en maternidades
publicas como privadas. Esta medicalizacion tiene como finalidad acortar la
duracion del trabajo de parto, disminuir el dolor y monitorear posibles
alteraciones del proceso, todo en pro de hacer del parto un evento seguro para
la madre y el hijo. Con la modernizacion de la obstetricia, y el uso de la cesérea,
técnica quirdrgica utilizada para salvar la vida de la madre y el hijo/a, se ha
transformado en una opcion posible como decision médica o materna o de
ambos progenitores sin tener trabajo de parto previo , bajo el concepto de
cesarea electiva, ya que aseguran aparentemente mayor control de los
resultados perinatales, aunque en los Ultimos afios existen varias
investigaciones en torno a los efectos de la via del parto y la medicalizacion de
éste, en los resultados de adaptacién de: madres, recién nacidos, inclusive en

estudios de cohorte se han asociados con efectos a largo plazo.

Actualmente la cesarea, constituye la intervencidn obstétrica mas
comunmente efectuadal, la cual ha sido motivo de preocupacion en los Gltimos
afios, aunque desde 1985, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha
considerado que la tasa ideal de cesarea debe oscilar entre el 10% y el 15%, el
limite inferior se establece para prevenir la mortalidad materna y la morbilidad
grave, pero un porcentaje mayor al sefialado no representaria beneficios

adicionales resultando un procedimiento innecesario.?



Un estudio realizado entre los afios 2010 y 2011, en Santiago de Chile
donde se incluyeron 508 mujeres que dieron a luz en dos grandes hospitales
identifico que el 92,7% de las mujeres tuvieron partos intervenidos mediante
rotura artificial de las membranas, oxitocina y anestesia epidural. Casi un tercio
de las mujeres, reportaron descontento con la atencion recibida. Ademas, los
hallazgos cualitativos mostraron que la principal queja percibida por las
matronas era que el sistema de salud era altamente jerarquico y medicalizado.?
Otro estudio publicado en el 2016, por el mismo equipo investigador, en una
muestra de 1882 parturientas en 9 maternidades del pais, identificé que el
81,5% de las mujeres no recibieron hidratacion oral, por el contrario el 95,7%
recibio hidratacion intravenosa; el 54,6% estuvo bajo monitoreo fetal continuo
y 90,8% tuvo un trabajo de parto inducido medicamente. El 59,1% de las
mujeres tuvo rotura artificial de membranas, 66,2% recibi6 analgesia
farmacoldgica y 56,4% tuvo episiotomia.*

Por otra parte, dentro de los programas de salud de la infancia, la lactancia
materna (LM) es y sera, un tema prioritario a nivel mundial debido a sus
multiples beneficios, es por ello que existen metas y leyes con el fin de
protegerla, estimularla y prolongarla.

En Chile, la prevalencia de la lactancia materna exclusiva (LME) es del
57,32% a los 6 meses postparto, segun el ultimo informe del Ministerio de Salud
(MINSAL) del afio 2017.5 Dentro de los factores que estan asociados a su éxito
estan: paridez, escolaridad, edad materna, apoyo social, entre otros.%8

Se ha identificado relacion entre el tipo de parto y el con contacto piel a piel
y la lactancia precoz con la mantencion de la LM, pero no asi con otras

intervenciones clinicas.


https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/fetus-monitoring
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/artificial-rupture-of-membranes
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/episiotomy

El objetivo de la presente investigacion es asociar el uso de intervenciones
clinicas intraparto, en mujeres con embarazos de bajo riesgo y sus efectos en

la duracioén de la lactancia materna.



2. MARCO TEORICO

PARTO E INTERVENCIONES CLINICAS

El tipo de parto es una clasificacion acufiada desde la obstetricia que
permite reconocer la via por la cual se da término a la etapa de gestacién, para
que se logre el nacimiento. De lo anterior podemos identificar tres vias de
resolucioén: vaginal, instrumental o ceséarea.® Dentro del parto vaginal podemos
identificar el parto vaginal espontaneo, el parto vaginal acelerado o conducido y
el parto vaginal inducido. La OMS define el parto vaginal normal, como aquel que
cursa con “comienzo espontaneo, bajo riesgo al comienzo del parto
manteniéndose como tal hasta el alumbramiento. El nifio nace espontaneamente
en posicion cefalica entre las semanas 37 a 42 completas. Después de dar a luz,
tanto la madre como el nifio se encuentran en buenas condiciones”.1®
En algunas ocasiones los trabajos de parto avanzan muy lentamente, siendo
dificil identificar la causa exacta de esta falta de progreso.!! Esta razén es una
de las indicaciones principales para cesarea, particularmente en madres
primerizas. Bajo esta problematica la OMS ha dispuesto una guia de
recomendaciones para la conduccion del trabajo de parto, sin embargo, la guia
perinatal del MINSAL también hace alusion al manejo activo del trabajo de parto
utilizando farmacos y procedimientos para acortar el tiempo de éste.'11?2 En este
contexto aparece la opcion de aceleracion o conduccién del parto, definido como
el proceso por el cual se estimula el Utero para aumentar la frecuencia, duracién
e intensidad de las contracciones después del inicio del trabajo de parto

espontaneo, generalmente se realiza mediante uso de algun farmaco.*!



Por otra parte, también ocurre la opcidon denominada “Induccién del parto”, es un
procedimiento que se indica cuando existe riesgo de continuar el embarazo en
lugar de interrumpirlo, ya sea por causa materna o fetal. Este consiste en
desencadenar los fendmenos fisioldgicos (contracciones uterinas) en una mujer
gue no estéa en la fase de trabajo de parto, con el fin de lograr un parto vaginal.
Esta induccion puede ser con métodos mecanicos para producir la maduracion
cervical o farmacoldgicos dependiendo de las caracteristicas del cuello uterino.*?
Para objetivar las condiciones de maduracién que posee el cuello uterino, se
aplica el llamado indice de Bishop, mediante una clasificacion numeérica del 0 al
13, en donde a mayor puntaje existen mayores condiciones de madurez de este.
Con un indice de Bishop > 6 se considera un cuello favorable, mientras que un
puntaje de Bishop <6, se considera un cuello desfavorable lo que permite
diferenciar el tipo de indicacién médica a seqguir para cada mujer.?

El parto vaginal instrumental o asistido se basa en la expulsion mecanica
de la cabeza fetal a través de la aplicacion de un instrumento (férceps, espatulas,
vacuum) mediante tracciéon de la misma y/o ampliacién del canal del parto.® El
objetivo es “imitar” las condiciones de un parto vaginal espontaneo, con la menor
morbilidad materna y neonatal. El Colegio Americano de Obstetricia vy
Ginecologia (ACOG) ha recomendado esta asistencia para controlar y reducir la
frecuencia de cesareas, sin embargo, este tipo de partos puede conllevar
complicaciones maternas y/o del recién nacido.®

Por dltimo, podemos identificar la cesarea como via parto, palabra que
proviene del verbo latin caedere (cortar) y caedo (yo corto). Esta se refiere a una
intervencidn quirdrgica, mediante el cual a través de incisiones hechas en la
pared abdominal y el Utero de la madre se extrae el feto y las membranas, dando
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por finalizado el embarazo. Su uso este recomendado, cuando el parto vaginal
no es posible o de ser posible significa mayor riesgo para el feto y/o la madre.

El control del trabajo de parto y la atencion de éste en todos sus periodos,
incluyen intervenciones clinicas ligadas a la prevencion de riesgos asociados
para la diada, como también la aplicacion de aquellas que contribuyen a
promover resultados positivos para ambos. Dentro de las recomendaciones de
la OMS: cuidados durante el parto, para una experiencia positiva de parto?®?,
publicada el afio 2019, se explicita que dentro de las intervenciones
recomendadas estan: la auscultacién de latidos cardiacos fetales (LCF) de
manera intermitente; tacto vaginal cada 4 horas para objetivar la progresion del
trabajo de parto. Para el alivio del dolor se identifican las siguientes
intervenciones: anestesia peridural, uso de opioides, técnicas de relajacion,
técnicas manuales (masajes o0 compresas tibias); consumo de liquidos y
alimentos por via oral; junto a la movilidad y posicion de la madre. En el parto
propiamente tal, se identifican: posicion de la madre para dar a luz; método para
pujar; técnicas para prevenir el traumatismo perineal. En el alumbramiento el uso
de uterotonicos profilacticos; pinzamiento tardio del cordén y traccidén controlada
del cordén. Y para el recién nacido se recomienda el contacto piel con piel y la
lactancia precoz.

Una de las cuestiones a tener en consideracion al aplicar cualquier
intervencion intraparto, es considerar que este periodo es Unico e irrepetible para
ambos protagonistas, la madre y su hijo/a. Puesto, que se trata de un periodo
critico en donde existe una cascada neurohormonal a propésito de este evento
gue termina de activar en la madre su proceso de adaptacién al periodo de
maternaje de la manera mas adecuada en relacion a la sincronia materno-filial y
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asi también activa en su hijo(a) todos los mecanismos neurobiologicos, que
aseguran una adecuada transicién a su vida extrauterina.'*

A pesar de no estar recomendado el manejo activo del parto, aun es
altamente practicado y dentro de esta intervencion se describen el uso de la
Oxitocina sintética (OTs); considerado un farmaco seguro para la conduccion o
aceleracion del trabajo de parto. Esta se utiliza para generar contracciones
uterinas de buena intensidad, para ello debe ser diluida en una solucién de suero
fisiolégico, para ser administrada por via endovenosa mediante una bomba de
infusidn continua. La dosis esta determinada por la respuesta uterina de cada
parturienta, aunque existe un esquema de uso recomendado para obtener 3 a 5
contracciones en 10 minutos, manteniendo un buen control de los latidos
cardiacos fetales (LCF). Durante el uso de este farmaco se debe realizar una
monitorizacion de la unidad feto placentaria, generalmente de manera continua,
si las condiciones clinicas y logisticas lo permiten, sobretodo en mujeres con
prueba de trabajo de parto o con antecedente de cesarea. Frente a casos de
taquisistolia (DU = 6 en 10 min) se debera disminuir o suspender la dosis
oxitocica.(12) Por otra parte, la oxitocina endégena(OT) se produce y libera en
los nucleos supradptico y paraventricular del hipotalamo a través de un patron
pulsatil, con frecuencia de pulso creciente durante el trabajo de parto
espontaneo, hasta un maximo de tres pulsos / 10 minutos.’® Esta se produce
acompafiada de opioides endogenos y endorfinas durante la pausa entre
contracciones, estas sustancias producen auto-analgesia, disminuyen la
percepcion del dolor, ademas de una sensacién de bienestar, reduccion del
control racional, de los limites corporales y del paso del tiempo.1®'” La
administracion de OTs provoca un nivel plano en la sangre materna, los cuales
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pueden influir en un patron diferente de contracciones uterinas al observado
durante el trabajo de parto fisioldgico. Las contracciones se vuelven irregulares,
mas frecuentes, mas largas y dolorosas, y pueden provocar hiperestimulacion y
alteracion del flujo sanguineo al feto. Este patron de contraccion anormal
aumenta la sensibilizacion en los nervios sensoriales del Gtero, disminuye la
capacidad de adaptacion, se reduce el tiempo de secrecion de endorfinas, por lo
que la mujer percibe mayor dolor y tiene menos recursos internos para vivirlo
como un proceso saludable. Ademas, se afirma que la exposicion prolongada a
la OTs puede eventualmente conducir a una reduccion de la contractilidad de los
musculos uterinos debido a la desensibilizacion de los receptores de OT.17-1°

Otra practica no recomendada actualmente es la instalacion de via
intravenosa periférica. Este es un procedimiento realizado al momento del
ingreso en las salas de preparto y parto, consiste en la instalacién de una sonda
o tubo plastico corto y pequefio, llamado catéter, que se coloca a través de la
piel dentro de una vena. La cateterizacion venosa es una técnica invasiva que
permite disponer de una via permanente de acceso al sistema vascular de la
paciente y se utiliza para suministrar liquidos y farmacos. Uno de los efectos que
provoca su uso es disminuir la libertad de movimiento de las mujeres durante el
parto, y por ello la OMS recomienda la alimentacién y la hidratacion oral que
reemplazaria esta intervencion, puesto que su uso de manera profilactica de
rutina induce a intervenciones innecesarias.?

Con respecto al monitoreo fetal electrénico es una intervencion clinica que
tiene como objetivo reconocer el bienestar de la unidad feto placentaria
intraparto, esta es una técnica indolora que corresponde a un registro continuo
de la frecuencia cardiaca fetal y contractilidad uterina, manteniendo un registro
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gréafico en un papel termosensible, es también una de las intervenciones que hoy
la OMS no recomienda.'® Este procedimiento, permite clasificar el estado fetal y
el riesgo de evolucionar a un estado mas comprometedor, clasificandolo en 3
categorias. En embarazos de bajo riesgo, no se recomienda el uso de monitoreo
continuo intraparto por sobre la auscultacion intermitente para disminuir la
mortalidad perinatal.'?

Otra intervencion, que se ha mantenido en el tiempo y que definitivamente
no se recomienda es la rotura artificial de membranas o amniotomia, es una
intervencion clinica no farmacolégica que realiza para acelerar y fortalecer las
contracciones y, de este modo, acortar la duracion del trabajo de parto, ademas
de evaluar liqguido amniético, entre otros. Este procedimiento se realiza durante
el tacto vaginal, donde con un gancho de asa larga se realiza una puncién de las
membranas y el liqguido amniético fluye hacia afuera de los genitales.?2°

El dolor del trabajo de parto es considerado uno de los eventos mas
importantes, significativos e intensos en la vida de la mujer.?! En Chile a partir
del afio 2004, esta vigente el decreto de ley n°19966 en donde se identifican un
conjunto de prestaciones denominadas Garantias Explicitas en Salud (GES),
gue incorpora cuatro garantias exigibles legalmente para las personas afiliadas
gue se atienden en maternidades publicas o privadas. Correspondientes a
acceso, oportunidad, proteccién financiera y calidad. Aqui se describen 85
problemas de salud vigentes, dentro de los cuales se describe la prestacion de
analgesia y/o anestesia durante el parto. El Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos (ACOG) y la Sociedad Americana de Anestesibélogos (ASA) sefalan
al respecto: “No hay ninguna otra circunstancia en la que se considera aceptable
para un individuo experimentar un dolor grave sin tratamiento. Sin embargo, bajo
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el cuidado de un médico, en ausencia de una contraindicacion, la solicitud de la
madre es suficiente para una indicacion médica de aliviar el dolor durante el
parto”.?? La literatura describe diversos factores que aumentan los niveles de
dolor, ansiedad y estrés en la mujer, entre ellos encontramos, alto grado de
intervenciones obstétricas, la ceséarea, la realizacion de episiotomia, la

insatisfaccion con los cuidados intraparto y valoracion negativa del parto.?324

La analgesia obstétrica, también es considerada una intervencion clinica.
De acuerdo a lo mencionado en la guia GES la analgesia esté clasificada como
analgesia farmacologica (regional, inhalatoria y sistémica) y analgesia no
farmacolégica. EI manual de Recomendaciones de la OMS para los cuidados
durante el parto, para una experiencia de parto positiva, recomienda la analgesia
farmacoldgica del trabajo de parto (ya sea analgesia neuroaxial o administracion
parenteral de opioides) “para mujeres embarazadas sanas que soliciten alivio del
dolor durante el trabajo de parto, segun las preferencias de la mujer"”, estas dos
opciones comunmente utilizadas para el alivio del dolor durante el trabajo de
parto tienen ventajas e inconvenientes, sin embrago la anestesia peridural
parece ser la opcién de alivio del dolor mas eficaz en comparacién con la

analgesia opioide.?®

La analgesia farmacoldgica regional se ha transformado en los ultimos 20
afios en la mejor alternativa de alivio del dolor del trabajo de parto (vaginal,
instrumental y cesarea) ya que dan alivio sin comprometer el estado de
consciencia materno-fetal. La técnica mas usada en el concepto
analgesia/anestesia regional es la peridural, raquidea y combinada (epidural-

raquidea), ésta debe ser individualizada y basada en el riesgo anestésico,
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obstétrico, preferencias de la gestante y recursos del centro asistencial. Debe
ser administrada en la fase activa del trabajo de parto y realizada por un
anestesi6logo o meédico con practica reconocida en anestesia. La
administracion de opioide por via parenteral es una analgesia utilizada durante
el trabajo de parto, de ellos la mas utilizada es la petidina o meperidina ya que
obtiene mayores niveles de alivio del dolor mediante via endovenosa, en lugar
que la via intramuscular. Sin embargo, esta causa efectos secundarios
maternos, como nauseas, voémitos y sedacion.12.26.27
La anestesia local es una alternativa de infiltracion en la zona perineal en
el momento del expulsivo, esto produce una anestesia en una pequefia zona,
aunqgue no alivia el dolor de las contracciones uterinas, para este procedimiento
se utiliza lidocaina al 2%. Este tipo de anestesia esta a cargo del profesional
encargado de la asistencia del parto (matron/a, médico general u obstetra). La
analgesia inhalatoria es la utilizacion de 6xido nitroso (N20) mezclado con 50%
de oxigeno como gas anestésico y analgésico (concentracibn mas comunmente
usada en este periodo), es una alternativa eficaz para el manejo del dolor durante
el trabajo de parto, esta analgesia es facil de administrar, no tiene efectos
sedantes en la madre ni el feto, es de duracién corta y es de autoadministracion
bajo vigilancia médica a través de una mascarilla o boquilla de manera
intermitente, comenzando aproximadamente 30 segundos antes de cada
contraccion. Con respecto a los resultados neonatales, no se han informado
efectos adversos neuroconductuales de los recién nacidos de madres que

recibieron concentraciones de 6xido nitroso.12:28.29

Por otra parte, existen intervenciones clinicas no farmacolégicas ligadas a la
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atencion del trabajo de parto y parto, se trata de intervenciones planeadas y
secuenciadas que tienen como objetivos modificar la sensacion de dolor,
cansancio, ansiedad, entre otras. Es asi como dentro de ellas encontramos las

siguientes:

eAnalgesia no farmacolégica durante el trabajo de parto y parto,
corresponden a técnicas que reducen el estimulo doloroso asociado a la
contraccion uterina. En su mayoria, son simples, no invasivas y a menudo son
mas baratas y seguras que las intervenciones farmacolégicas, ademas del efecto
analgésico en el dolor del trabajo de parto, algunas de estas técnicas también
aportan otros beneficios como mejor experiencia del parto y disminucién del

namero de partos instrumentales. Estas podemos clasificarlas en:

a) Técnicas de relajacién que implican centrar la atencion en algo relajante
y aumentar el conocimiento del cuerpo ayudando asi a tolerar el dolor,
entre ellas encontramos: inmersion en agua tibia, acupresion (Shiatsu),
masajes, técnicas de respiracion, hipnosis, muasica (audioanalgesia) y
aromaterapia. Estas son técnicas que inhiben las vias descendentes del

dolor y activan los receptores sensitivos periféricos.

b) Apoyo emocional continuo por persona elegida por la mujer durante el
trabajo de parto o por personal de salud y entrega de informacién sobre
el progreso del trabajo de parto, ésta mejora la fisiologia del parto y los
sentimientos de control y competencia de las madres, reduciendo la

dependencia de las intervenciones médicas.

c) Técnicas que reducen el estimulo doloroso como son la libertad de
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movimiento, pelotas de parto (Boath), contrapresion durante la

contraccioén uterina y descompresion abdominal.12:32:33

Una revision realizada el afio 2018 donde se analizaron 14 ensayos
evidencié que el masaje, las compresas calientes y los métodos manuales
térmicos pueden tener una funcion en la reduccién del dolor, la reduccion de la
duracion del trabajo de parto y la mejora del sentido de control y la experiencia
emocional del trabajo de parto de las mujeres, aunque la calidad de la evidencia

varia de baja a muy baja y hay pocos ensayos.3!

El uso de la pelota suiza en el area de obstetricia, inicio en el afio de 1980
en Alemania, es un recurso que estimula la posicion vertical, permite libertad de
movimiento y swing pélvico, ademas trae beneficios psicoldgicos y es de bajo

costo econdmico.3?

Recientemente un metanalisis publicado el afio 2021 donde se analizaron
7 ensayos con 533 mujeres embarazadas evidencié que el dolor de parto
disminuy6 significativamente en las mujeres que usaron la pelota de parto en
comparacioén con el grupo de control, por lo que la pelota de parto es un método
eficaz para reducir el dolor durante el trabajo de parto para las mujeres que optan
por parto sin analgesia neuroaxial.33

Finalmente, en lo que se refiere a la via del parto, se encuentra la ceséarea,
aungue se reconoce como un acto quirdrgico complejo, su técnica mejorada y
altamente segura, constituye la operacion obstétrica mas comunmente
efectuada, la cual ha sido motivo de preocupacion en los ultimos afos. El
aumento de este indicador constituye un problema de escala mundial®34. Segun

la guia perinatal utilizada en Chile, del afio 2015, la cesarea puede clasificarse
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en dos tipos: electiva o de urgencia, definiendo como cesarea electiva aquella
intervencion programada que se realiza antes del inicio del trabajo de parto en
gestantes con patologia materna o fetal que contraindique o desaconseje un
parto por via vaginal y cesarea de urgencia aquella que se realiza como
consecuencia de una patologia de la madre o del feto, en la que se sospecha
compromiso del bienestar fetal, ésta puede ser ante parto o intraparto y se
recomienda la finalizacién del embarazo de forma rapida.?

En las cesareas electivas, la transicion del nacimiento es absolutamente
brusca, pudiendo producir mayores dificultades de adaptacién en la madre como
su hijo(a), en donde se reconoce un impacto a largo plazo, que se encuentran
en pleno estudio.®® Segln lo expuesto por la Sociedad Chilena de Pediatria
(SOCHIPE) e informacion entregada por del Ministerio de Salud, Chile
presentaba en el afio 1985 una tasa de cesarea de 25%. En el afio 2011, dentro
de los paises pertenecientes a la OCDE, figuraba como el tercer pais con mayor
tasa de cesarea de la Organizacion, con un 37.7%. En el afio 2015, esta tasa
aumento al 47.1%, posicionandolo como el segundo pais de la OCDE con mayor
namero de partos por cesareas. Es importante reconocer que este porcentaje se
distribuye de manera muy diferente, dentro de los sistemas de salud chilenos.
Reportandose en los dltimos afios, un porcentaje de alrededor de 40.5% de
partos por cesareas en los hospitales publicos y de 70% aproximadamente en
las clinicas privadas. El grupo de mujeres que presenta el mayor niamero de
partos por cesarea actualmente en Chile, son las mujeres que son parte del
sistema publico denominado de Fondo Nacional de Salud (FONASA) que se
atienden en modalidad libre eleccion, a través del programa Pago Asociado a
Diagnéstico (PAD), con tasas de cesareas de alrededor del 74%.36
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En el periodo de alumbramiento, se incorporan recomendaciones clinicas
para disminuir el riesgo de hemorragia postparto, debido a que se considera la
principal causa de mortalidad materna en paises de ingresos bajos y la causa
primaria de casi un cuarto de todas las defunciones maternas en todo el mundo.?’
Para ello la OMS y guia perinatal, recomiendan el uso de agentes uteroténicos
como manejo activo del alumbramiento, en todos los partos. Este manejo
considera agentes uterotonicos como OTs, ergometrina y misoprostol, los cuales
pueden ser administrados mediante diferentes vias, con la finalidad de mejorar
la calidad de las contracciones uterinas esenciales para el desprendimiento
placentario y la hemostasia uterina correcta.*?

La OTs, en dosis 10 unidades internacionales, mediante aplicacion
intramuscular o intravenosa, es el uteroténico de uso temprano recomendado
para la atonia uterina en todas las mujeres. Debe ser administrado tras la salida
del hombro anterior o inmediatamente después del nacimiento. El Misoprostol en
dosis de 600 a 800 mcg, via oral, sublingual o rectal, puede utilizarse como
alternativa cuando la OTs no esta disponible. Por ultimo, también puede
administrarse, ergometrina/metilergometrina 0,2 mg intramuscular, pero debe
considerarse como segunda opcion, a la OTs dado el mayor riesgo de efectos
adversos maternos y la necesidad de extraccion manual de la placenta retenida,
ademas la ergometrina esta contraindicada en mujeres con hipertension
arterial.*%:37

Dentro de las intervenciones que se recomiendan asociadas el bienestar
madre-hijo al momento del nacimiento, estan las que favorecen el vinculo madre-
hijo y promueven conductas saludables en el recién nacido y estan altamente
recomendadas estas son: el contacto piel con piel, inmediatamente ocurrido el
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nacimiento y la lactancia precoz, independiente del tipo de parto.

El contacto piel con piel, se inicia una vez culminado el periodo expulsivo, es
considerada una practica beneficiosa y altamente recomendada que consiste en
colocar al recién nacido (RN) desnudo en posicién decubito ventral sobre el torso
desnudo de la madre, apenas nace o poco tiempo después (10). La OMS en su
guia de cuidados del parto normal, establece que se debe realizar: “Contacto
precoz piel a piel entre el recién nacido y la madre. Fomentar durante la primera
hora posterior al parto la colocaciéon del nifio en el pecho para lactancia”.*® La
Academia Americana de Pediatria aconseja el contacto inmediato piel a piel,
durante al menos una hora ininterrumpida, después del nacimiento y recomienda
gue los recién nacidos deben permanecer en esta posicion hasta que se realice
la primera alimentacion, lo que, a su vez, conduce a una mayor disposicion para
amamantar, un patron de lactancia materna organizado y mas éxito en la
lactancia materna exclusiva y general.® Esta practica estimula la liberacién de
OT materna, alivia el estrés del nacimiento, favorece el vinculo madre-hijo,
aumenta la temperatura cutanea de las mamas generando calor para el RN.
También induce un estado de alerta y relajacion de este Ultimo, activa
naturalmente los reflejos (marcha, busqueda, succién, deglucién) y se
establecen las bases para la estabilidad emocional del RN, es por ello que el
contacto piel con piel es importante para todas las mujeres y sus bebés, no solo
para quienes quieran optar por la lactancia materna.*%4

Mientras, que lactancia precoz, referida a aquella succion del pezén materno
por parte del recién nacido ocurrida durante la primera hora de vida, esta
lactancia materna temprana aumenta la probabilidad de mantener la lactancia
materna exclusiva entre el primer y cuarto mes de vida, asi como la duracién
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total de la lactancia materna. Esta intervencion esta altamente recomendada por
la OMS y el Fondo de Naciones Unidas de la Infancia (UNICEF), junto al contacto
piel con piel. Sin embargo, iniciar la lactancia dentro de la primera hora de vida
no es facil por lo que algunas mujeres requieren apoyo y orientacion adecuada

para que esta lactancia se inicie de manera inmediata.*?
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LACTANCIA MATERNA

La LME es definida por la OMS como la alimentaciébn unica y
exclusivamente mediante leche materna (amamantamiento, leche extraida o de
nodriza) sin adicionar ningun otro tipo de alimento o bebida, ni siquiera agua,
excepto por sales de rehidratacion oral, gotas y los jarabes (vitaminas, minerales
y medicamentos).*® La LM es reconocida como la fuente ideal de alimentacion,
ya que aporta a los nifios los nutrientes necesarios para un crecimiento y
desarrollo saludables, especialmente en la etapa comprendida entre el
nacimiento y los dos afios de vida.*

La OMS recomienda activamente gque los nifios sean amamantados con
LME hasta los seis meses de edad y alimentacion complementaria o introduccion
de alimentos apropiados y seguros para la edad a partir desde entonces, en
conjunto con el mantenimiento de la LM hasta los 2 afios 0 mas.** A su vez
Academia Americana de Pediatria, recomienda que la LM dure al menos 12
meses.*® Por Ultimo y no menos importante, la LM es un alimento “natural
renovable”, seguro y menos costoso, el cual se produce y entrega al consumidor
directo sin contaminacion, protegiendo a su vez el medioambiente.*¢ El afio 2017
se dio a conocer por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
y la OMS, la Tarjeta de Puntuacion Mundial para la LM, la cual evaluo las
practicas de LM en 194 naciones, encontrando que solo el 40% de los nifios
menores de seis meses reciben LME y solo 23 paises registran indices
exclusivos de LM por encima del 60%.4’

En Chile luego de la entrada en vigencia de la Ley de Pre y Post Natal

(Ley 20.545) el afio 2011, la prevalencia de LM al sexto mes ha aumentado mas
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de un 10%, siendo actualmente de un 57%, posicionandolo como uno de los
paises con indicadores destacados a nivel internacional. Las metas globales de
la OMS de aqui al 2025, es alcanzar el 50% de LME, meta que Chile ya supero,
aunque la Estrategia Nacional de Salud establece en su meta VI a diciembre del
afio 2021 alcanzar el 60% de LME al sexto mes. Estas metas son vitales para
identificar areas prioritarias y propiciar los cambios a nivel mundial.*84° El afio
2019 se promulgd la Ley 21.155 de “Proteccion de la lactancia materna y el
amamantamiento”, que establece medidas de proteccién a la LM y su ejercicio,
ademas entrega informacion acerca de la ley que reconoce la LM como un
derecho y establece sanciones para quienes vulneren el amamantamiento libre,
con el proposito de adecuar la normativa vigente y poder dar cumplimiento a las
metas nacionales.> Para poder entender la importancia de la LM debemos saber
que la primera infancia es un periodo muy importante donde se forman nuevas
conexiones nerviosas a una velocidad asombrosa, mas de 1 millon cada
segundo.®! Este proceso de neurodesarrollo es dindmico e interactivo en el que
participa el nifio y su medio ambiente, influyéndose mutuamente y evolucionando
en una direccidén particular. Durante este proceso hay factores relacionados entre
si para lograr el maximo potencial del nifio, es por ello que los cuidadores deben
proporcionar un entorno positivo después del nacimiento.>? La LM y una ingesta
adecuada de alimentos acordes a la edad son importantes para desencadenar
la activacion de mecanismos biolégicos del desarrollo neurolégico 6ptimo,
sumado a ello también el apego y estimulacion, acciones que a su vez también
son brindadas por la LM.5!

El apego fue definido por primera vez en la década del 50 por Bowlby
como "fuerte conexién entre dos personas" lo que inspir6 ademas una nueva
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forma de entender el vinculo madre-hijo. Ademas, definio el apego materno como
"una relacion calida, continua e intima entre la madre y el bebé”.>® Como se
menciono anteriormente el contacto directo piel a piel de la madre con el recién
nacido inmediatamente después del nacimiento favorece la LM temprana e
inclusive se afirma que ayuda a mantener la LME entre el primer y cuarto mes
de vida, asi como también la duracién total de la lactancia.*? En relacién a las
enfermedades infecto-contagiosas la LM ha demostrado ser un factor protector,
ya que protege de forma activa y pasiva al lactante, gracias a su rigueza en
inmunoglobulinas y otros numerosos factores inmunolégicos, como leucocitos
maternos, que proporcionan inmunidad activa y promueven el desarrollo de su
sistema inmunoldgico, segln una revision realizada el afio 2017 en Chile se
reduce en un 64% la incidencia de infecciones gastrointestinales inespecificas,
un 72% y 74% en el riesgo de hospitalizacién por infeccion respiratoria baja y
alta respectivamente y un 23% a 63% menos riesgo de presentar otitis media
aguda dependiendo la duracién de la LM.>*° Diversos estudios concluyen que
los beneficios de la LM, en relacién a la malnutricibn por exceso es un factor
protector, evidenciando que la prevalencia de obesidad es mayor en los nifios no
gue no tuvieron alimentacién por leche materna 15,9% versus 18,6%.°%57 En un
articulo de revision el afio 2017 donde se evalud los beneficios de la lactancia
materna y los riesgos asociados a la sustitucion por formulas lacteas, describe
que existe un 15 a 30% de reduccion del riesgo de obesidad durante la
adolescencia y adultez si existi6 alimentacibn con LM durante la infancia,
ademas concluye que la duracién de la LM esta inversamente relacionada con
el riesgo de sobrepeso, por cada mes de LM es un 4% de disminucién del riesgo
de obesidad.>* La LM, favorece el vinculo materno-filial, se asocia a una
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reduccion del riesgo de enfermedades en la infancia e incrementa las
puntuaciones del coeficiente intelectual, a su vez en la madre se asocia a menor
riesgo de cancer de mama, ovario, y de diabetes tipo2.58-62 Algunos otros
beneficios asociados a la alimentaciéon por LM son: el mejor desarrollo del
lenguaje, proteccion contra las caries dentales y menor mortalidad asociadas a

infecciones.3-65
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DETERMINANTES PARA LA INSTAURACION Y EL MANTENIMIENTO DE LA

LACTANCIA MATERNA

Biologicamente todas las mujeres que tengan glandula mamaria e hipdfisis
son capaces de amamantar, de ellas, casi todas pueden amamantar
exitosamente. Esto incluye el inicio de la LM durante la primera hora, lactancia
exclusiva durante los 6 primeros meses y lactancia continuada (junto a la
alimentacion complementaria apropiada) hasta los 2 afios de edad o mas,
excepto muy pocas que médicamente tengan trastornos severos que son
limitantes para el amamantamiento.® El cumplimiento de la alimentacién con LM
esta condicionado a ciertos determinantes que influyen en el desarrollo de ésta
practica tanto positivamente como negativamente. Estos determinantes son el
ambito personal, pero también de caracteristicas sociodemograficas tales como
edad, estado civil, nivel socioeconémico, paridad, nivel educacional, situacién

laboral, entre otros. A continuacion, se describiran algunos de ellos:

Experiencias previas

Segun una revision sistematica el afio 2019 donde se analizaron 15
estudios, concluyd que la experiencia previa en LM se correlacion6 con el inicio
y la duracién de la lactancia materna posterior. Sin embargo, la corta duracién
previa de la LM y la experiencia insatisfactoria afectaron negativamente la LM
posterior.8’

Un estudio realizado en Hershey el afio 2015, donde se estudiaron 1.099
mujeres de las cuales 542 eran primiparas y 557 eran multiparas, en sus

resultados expone que las madres multiparas tenian una duracién prevista de la
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lactancia mas prolongada, mas mujeres primiparas informaron problemas
tempranos de lactancia y entre las que tenian la intencion de amamantar durante
12 meses, las madres multiparas tenian un riesgo significativamente menor de
dejar de amamantar que las madres primiparas, concluyendo que las mujeres
gque han amamantado previamente tienen experiencias de lactancia

significativamente diferentes a las de las primiparas.®®

Paridez

En el periodo posparto inmediato la liberacion de oxitocina induce las
contracciones, iniciando el proceso de involucién uterina. Este proceso es
acompafado de dolor abdominal el que puede intensificarse con la lactancia, ya
que la estimulaciéon del pezén induce la liberacién de oxitocina.®®7° El dolor
puede ser una limitante para el inicio de la lactancia en el periodo postparto,
problema que puede verse aumentado en mujeres multiparas, ya que los dolores

tienden a aumentar en severidad a medida que aumenta la paridad.”

Apoyo social

El “entorno social y familiar de la madre es trascendental para el éxito de
la lactancia materna”.”? A lo largo del tiempo han sido las madres, familiares y
personas cercanas quienes se encargaban de la tarea de aconsejar y acompafar
a las madres nodrizas. Actualmente durante la gestacién, junto con controlar
periodicamente el estado de salud de la madre y el nifio, los profesionales de la
salud deben tener un conocimiento cabal sobre la lactancia para que puedan
motivar a las madres a amamantar y a superar los temores o dificultades que se
puedan presentar.”®
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Por otra parte, la literatura ha asociado algunas intervenciones clinicas
intraparto con los resultados en la LM; entre ellas se encuentra el uso de OTs y

la efectividad de la analgesia intraparto, que se describen a continuacion:

Oxitocina sintética

Se conoce que la OT es liberada por las células mioepiteliales que rodean
los alvéolos de la glandula mamaria y al relajar los esfinteres del conducto a la
circulacién durante la lactancia promueve la expulsion de la leche al contraer las
células lacteo (reflejo eyecto-lacteo), ademas promueve la liberacion de
prolactina y, por lo tanto, la produccién de leche.”

El uso de OTs durante el trabajo de parto, es un medicamento rutinario y
existe evidencia que sefiala que su uso podria estar asociado a dificultades
presentes en la LM. Dentro de los cuales se sefiala, que la exposicién prolongada
a OTs causa una insensibilizacion de los receptores de OT debilitando el reflejo
eyecto-lacteo. Insensibilizacidbn directamente proporcional al tiempo de
exposicion, por lo tanto, afectar negativamente en el inicio de la LM.”7¢ Su
administracion también se ha relacionado con la disminucion de los niveles de
OT enddgena, que se libera en el postparto, lo que se provocaria un desequilibrio
entre la OT y la prolactina.”” Ademas, se ha observado que el uso de OTs
impacta en los reflejos neonatales primitivos involucrados en la LM,
especificamente los reflejos ritmicos, disminuyendo la eficacia de la instalacién
de la LM precoz.’®7®

Un estudio realizado el afio 2015 donde se compararon las diadas madre-
hijo con y sin uso de OTs durante el trabajo de parto, encontré que todos los

reflejos ritmicos, el reflejo de antigravedad y los reflejos neonatales primitivos
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totales, fueron inhibidos en los nifios expuesto a OTs intraparto, lo que afectaba
adversamente la lactancia.®’ Este estudio sugiere que la OTs puede atravesar
tanto la barrera placentaria como la hematoencefalica fetal, alterando el
comportamiento del recién nacido. Mientras que otro estudio espafiol, publicado
en el afo 2014, en 189 recién nacidos, encontré que el uso de OTs intraparto
multiplica el riesgo de la alimentacion con mamadera y el riesgo de abstinencia

de la LM a los 3 meses.8!

Analgesia del parto

El dolor durante el trabajo de parto puede tener efectos negativos en la
madre como es un mayor riesgo de ansiedad, estrés pos traumatico y depresion
postparto, lo que puede conducir a un efecto negativo sobre la LM y el

acercamiento al recién nacido.82>

Un estudio realizado en una muestra de 100 mujeres que tuvieron parto
vaginal, en Grecia publicado en el afio 2016, evalué la relacion entre el estrés
durante la experiencia del parto y la lactogénesis, observando que las madres
gue experimentaron dolor, agotamiento y sentimientos negativos en un parto
largo y estresante habian retrasado el inicio de la lactancia.®® Otro estudio
realizado en Turquia publicado en el afio 2019, en donde se identifico y compard
el efecto del dolor, el estrés y el nivel de cortisol durante el trabajo de parto sobre
el éxito de la lactancia, encontro que la LM tenia una correlacion significativa con
el estrés percibido y el cortisol en el periodo posparto. Se determin6é que las
madres tenian mas estrés en la fase activa se asoci0 negativamente con la

conducta de lactancia y succioén del infante.®’

Un estudio espafiol, de cohorte retrospectivo, publicado el afio 2015, con
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un n= 2399, 1848 eran nifios nacidos tras un parto sin analgesia epidural y 551
cuyas madres recibieron analgesia epidural, determiné entre sus resultados que
el inicio temprano de la LM fue mas frecuente en recién nacidos cuyas madres
no recibieron analgesia epidural durante su parto, con un 91,1% versus quienes,

si recibieron, con un 84,2%.88

Segun un estudio realizado en lItalia, de una cohorte entre el afio 2011 y
2015, cuyo objetivo fue investigar la relacion de la exposicion a analgesia
neuroaxial en el trabajo de parto con el inicio de la LM, en mujeres que tuvieron
un parto vaginal. Los investigadores pudieron observar que las mujeres que
recibieron analgesia neuroaxial de manera temprana tuvieron menos éxito en el
inicio de la LM, versus las mujeres que afrontaron con el dolor y solicitaron

analgesia neuroaxial como ultimo recurso.®®

La literatura sefiala que la administracion de petidina intraparto, puede
tener un efecto perjudicial sobre el comportamiento neonatal, reduciendo el
estado de alerta infantil, suprimiendo el reflejo de enraizamiento y succion y
puede acortar la duracion de la lactancia. Un articulo de revision, publicado el
afio 2016, en donde se incluyeron 24 estudios que relacionaban el impacto del
uso de la petidina en el comportamiento de la LM dio como resultado que la
petidina intraparto tiene un efecto perjudicial sobre la succién, la duracién de la

lactancia y el comportamiento neonatal relacionado con la lactancia.®®

Contacto piel con piel

Las primeras 2 horas después del nacimiento, cuando los bebés responden

mejor a las pistas tactiles, térmicas y de olor de sus madres, se definen como el
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momento Optimo para que inicien el comportamiento de amamantamiento, como
enraizar y succionar, por lo que entre los beneficios del contacto piel a piel,
encontramos una mayor probabilidad de amamantar inmediatamente después
del parto.®t

Un estudio realizado en Irak, publicado en el afio 2017, donde se estudiaron
108 madres y sus recién nacidos aleatorizadas en dos grupos: un grupo de
intervencion (56 madres) y un grupo de control (52 madres) en donde se
recolectaron datos sobre la LM, evidencié que hubo una asociacion entre el
contacto piel a piel de la madre y el recién nacido y el tiempo de inicio de la LM
después del nacimiento. Los recién nacidos que experimentaron contacto piel a
piel iniciaron la LM 2.41 + 1.38 (M £ DE) minutos después del parto, mientras
que los recién nacidos que recibieron la atencion de rutina comenzaron a
amamantar 5.48 + 5.70 (M = DE) minutos después de su nacimiento.%

Un ensayo controlado aleatorio prospectivo, publicado en el afio 2016 en
la India, donde se evalud la eficacia del contacto piel a piel temprano con la tasa
de LME a las 6 semanas de edad entre los recién nacidos a término, nacidos por
parto vaginal, evidencié que una proporcién significativamente mayor de recién
nacidos fueron amamantados exclusivamente a las 6 semanas de edad en el
grupo de contacto piel a piel que en el grupo de control 72% vs 57.6%. Por lo
gue el contacto piel a piel temprano, mejoro significativamente la tasa de LME a

las 6 semanas de edad.®?

Lactancia Precoz

Durante el postparto inmediato la LM representa el comportamiento pre-

programado de los recién nacidos, al dejarlos sobre el abdomen de sus madres
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sin ser molestados, reptaran hacia el pecho espontaneamente en la hora que
sigue al nacimiento, poniendo en marcha sus reflejos de reptar, de busqueda y
de succion sin ninguna ayuda. Si a un recién nacido, se le da la oportunidad de
pasar por las fases instintivas a través del contacto precoz piel con piel con su
madre, tiene como beneficios: una 6ptima autorregulacion, el favorecer el vinculo

entre ambos y aumentar las probabilidades para una LM exitosa.%

Cesérea
La ceséarea es considerada como factor de riesgo asociado a la demora en
el inicio de la lactancia antes de la primera hora de vida. El cansancio, la fatiga,
el estrés y el dolor posterior al acto quirdrgico de la cesarea pueden influir en el
inicio y duracién de la LM.% Una revision sistematica realizada por Esteves y
cols, publicada el afio 2014, donde analizaron 155 articulos en donde pudieron
identificar que la cesarea es el factor de riesgo mas consistente para no
amamantar durante la primera hora de vida, situacion que esta relacionada a
gue en el periodo post operatorio retrasa o interrumpe el contacto precoz entre
madre e hijo durante el postparto inmediato.®®
Un estudio realizado en Canada, publicado el afio 2016, donde se
examind el modo de parto y el inicio, duracién y dificultades de la LM en una
muestra de 3021 mujeres, encontrd que las mujeres tuvieron una cesarea de
emergencia tenian una mayor proporcién de dificultades de amamantar con
éxito dentro de las primeras 24 horas del parto (7,3%), en comparacién con los
partos vaginales (3,1%) y cesareas planificadas (2,1%). Del total de las mujeres
el 45% informo dificultades relacionadas con la LM.%’

Datos obtenidos de un estudio, publicado en el afio 2012, en 241 mujeres
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gue tuvieron parto por cesarea confirman que la LM precoz esta relacionada
con el contacto precoz entre el recién nacido. En donde la madre que establece
contacto precoz tienen 2.336 veces mas posibilidades de LM versus que

aquella que no lo hace.%
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3. HIPOTESIS

H1: Las mujeres expuestas a mayores intervenciones clinicas durante el trabajo

de parto tienen menor tiempo de lactancia materna

HA:

Las mujeres con mayor educaciéon e informacion de LM, tienen una

lactancia mayor a 6 meses independiente de las practicas clinicas de su parto.

4. OBJETIVOS

Objetivo General:

Asociar intervenciones clinicas intraparto con la duracion de la lactancia materna,

en mujeres con embarazos de bajo riesgo, asistidas en la maternidad un hospital

de alta complejidad, entre los afios 2014 a 2017.

Objetivos Especificos:

1.

Identificar el perfil bio-sociodemogréfico de la muestra en estudio
Describir las intervenciones clinicas aplicadas intraparto.

Caracterizar la lactancia materna en las mujeres en estudio.

Describir variables intervinientes en la duracion de la lactancia materna.
Formular un modelo explicativo de asociacion entre las practicas clinicas

y la duracion de la lactancia materna.
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6. METODOLOGIA

5.1. Tipo de Estudio

Estudio cuantitativo, de disefo observacional longitudinal, correlacional.

5.2. Poblacién y Muestra

63 mujeres gestantes de bajo riesgo, controladas en 10 CESFAM del gran
Concepcidn, participantes de la investigacion "Efectos de la oxitocina sintética
utilizada durante el parto, en el neurodesarrollo y comportamiento del nifio(a)
durante el primer afio de vida“. Durante los afios 2014 al 2017 y que tuvieron su
parto en el servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Clinico Dr. Guillermo
Grant Benavente. Todas ellas fueron seguidas junto a sus hijos, hasta marzo del
afio 2017. El tipo de muestreo fue no probabilistico, ya que el ingreso al estudio

fue de manera consecutiva.

5.2.1. Criterios de inclusion: Mujeres que tuvieron embarazos de bajo
riesgo, con trabajos de parto espontaneos que desenlazaron en partos via
vaginal sin uso de oxitocina sintética, mujeres con partos via vaginal que fueron
inducidos o acelerados con oxitocina sintética , mujeres con partos que
desenlazaron en ceséareas de urgencias previa exposicion a oxitocina sintética,
sin resultados adversos maternos o neonatales y mujeres con cesareas electivas
sin trabajo de parto y son madres de nifios que se les siguid hasta los 24 meses

de vida.

5.2.2.  Criterios de exclusion: Mujeres que tuvieron partos prematuros,

cesareas de urgencias con resultados maternos o neonatales adversos, partos
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via vaginal instrumentalizado con uso de férceps; mujeres con patologias
maternas graves tales como: sindrome hipertensivo severo del embarazo,
infeccion ovular, restriccion del crecimiento intrauterino, esquizofrenia, depresion
o violencia intrafamiliar grave; presencia de patologias fetales graves como

malformaciones severas o0 mortinatos.

5.3. Variables del Estudio

Las variables del estudio quedaron conformadas como sigue:

5.3.1. Variables principales.

Variables independientes: tipo de parto y sus respectivas intervenciones
clinicas: exposicion a oxitocina sintética, uso de anestesia (peridural, raquidea o
local), uso de analgesia inhalatoria. Ademas de tres intervenciones incentivadas
como adecuadas para la experiencia positiva de parto y estimulacién de LM:
contacto piel a piel, lactancia durante la primera hora de vida y presencia de

acompafante significativo

Variables dependientes: Duracion de la lactancia materna, que se

categoriza en: menor de 6 meses y 6 meses 0 mas.

Variables de contextualizacion: Variables independientes,
correspondientes a caracteristicas sociodemogréficas de las madres, tales
como: edad, nivel educacional, ocupacién; antecedentes de salud y gineco-
obstétricos como estado nutricional, paridez, presencia de enfermedades

cronicas previas y/o patologias durante el embarazo.
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5.3.2. Variables intervinientes

Asociadas a la LM: expectativas, experiencia actual y previa, decisiéon de
abandono o complemento, apreciacion de la madre respecto de esta actividad o

tarea, dificultad para su mantencion, educacion en lactancia

Asociadas a las redes sociales: Percepcion del apoyo social, evaluado mediante
la escala de ZIMET. Apoyo directo asociado a la LM de la pareja, la familia y el

centro de salud familiar. (Ver anexo 1).

5.4. Recoleccion de informacion.

Se accedié a una planilla Excel, como base de datos secundaria, del
proyecto Uso de Oxitocina sintética en partos de bajo riesgo y sus efectos en el
neurodesarrollo, que involucré un cuestionario de recogida de informacion
compuesto de cuatro items: a) datos sociodemograficos, tales como: edad, nivel
educacional, ocupacién; b) antecedentes de salud y estado nutricional; c)
antecedentes obstétricos; tales como paridez, edad gestacional al momento de
parto; d) caracterizacion del parto con las intervenciones clinicas aplicadas y
finalmente la caracterizacion de la LM mediante la aplicacién de un cuestionario
que la caracterizd, que involucré la experiencia, expectativas, duracion,
informacion previa , junto al apoyo social evaluado mediante la escala de apoyo
social de Zimet, validada en Chile en el afio 2002,%° que consiste en cuestionario
de 12 preguntas que posee 3 dimensiones que permiten caracterizar el apoyo
social de la familia, de los amigos y de una persona significativa. El formato de
respuesta corresponde a una escala tipo Likert de cuatro puntos, desde muy en

desacuerdo hasta muy de acuerdo. Ademas, se evalud el apoyo asociado a la
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LM especificamente desde el ambito familiar, institucional y de pareja.

5.5. Andlisis de datos

Se realizé en el programa estadistico Stata versién 14.0. Se aplicaron:
andlisis univariado presentando los resultados de variables cuantitativas en
promedio, desviacién estandar, minimo y maximo. Mientras que las variables
cualitativas, se presentan en frecuencia absoluta y frecuencia porcentual.
Andlisis bivariado, asocia las intervenciones intraparto, variables del perfil de la
muestra, consideradas variables independientes junto a las variables
intervinientes con la duracién de la LM, aplicando la prueba de Chi cuadrado y
test exacto de Fisher y prueba de Mann-Whitney, utilizando un nivel de
significancia de 0.05 y un nivel de confianza del 95%. Finalmente, en el andlisis
multivariado, se aplicé un analisis de componentes principales (ACP) que
permite reconocer la presencia de agrupaciones de variables, con la finalidad de
reconocer si existen algun perfil de variables que puedan reflejar influencia en la

duracioén de la LM.

5.6. Consideraciones éticas

El proyecto fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del Servicio de
Salud de Concepcion, en el afio 2014, resolucion 2444 (Anexo 2) y cont6 con
ficha informativa y consentimiento informado (Anexo 3) para cada participante.
Los datos fueron tratados de manera anonimizada por completo, segun

propone la Declaracion de Investigacion de Helsinki.
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6. RESULTADOS

Se analizaron 63 mujeres, que tenian los antecedentes de parto y lactancia

materna completos, en la base de datos.

6.1 Perfil Biosociodemogréfico.

La edad promedio de las madres fue de 25,57 afios. Sobre el 50% se
desempeiia en labores de casa y tiene pareja estable. Su nivel educacional se
concentra en la educacién media. En la prevision de salud, la mayoria de ellas
se ubica en los tramos de gratuidad (Tramo Ay B del Fondo Nacional de Salud).

La descripcion de estos resultados, se observan en la tabla n°1.

Tabla 1. Perfil Sociodemografico de las madres en estudio.

items Media(DE) |Min.-Max

Edad de la madre 25,57 14 - 40
n® %

Actividad
Duefia de casa 33 52,4
Trabajadora Independiente 5 79
Trabajadora Dependiente 11 17,5
Estudiante 14 22,2
Pareja Estable
Si 35 55,6
No 28 44,4
Nivel Educacional
Basica 7 11,1
Media 38 60,3
Técnico superior 8 10,7
Universitaria 10 15,9
Previsién de Salud
A 37 58,7
B 16 25,4
C 7 11,1
D 3 4,8

DE: desviacion estandar; Min: minimo; Max: Maximo.
Fuente: Elaboracién Propia.
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6.2.Descripcion de antecedentes generales de salud y gineco-

obstétricos.

El 44,4% (n=28) fueron primigestas. El estado nutricional se concentr6 en
la clasificacién de sobrepeso y obesidad con un 36,5% (n=23) y un 31,7% (n=20)
respectivamente. Un 15,9% (n=10) tenia antecedente de alguna patologia
cronica, dentro de ellas la prevalente fue asma y el 25,4% (n=16) presentd
patologia asociada al embarazo, siendo la mas frecuente la diabetes gestacional
tratada con dieta. Sus recién nacidos tuvieron un peso promedio 3.526 gramos
(Min. 2.730 gr. — Méx. 4.480 gr.) y el diagndstico de alta de ambos integrantes

de la diada, fue el de sanos. Para detalles de estos resultados, ver tabla n°2.

Tabla 2. Antecedentes de Salud y Gineco-obstétricos de la madre y
caracterizacion de su recién nacido/a.

items Frecuencia
n° | %

Paridez
Primigesta 28 444
Multipara 35 55,6
Estado nutricional
Bajo peso 4 6,3
Normal 16 254
Sobrepeso 23 36,5
Obesa 20 31,7
Patologia cronica previa
Si 10 15,9
No 53 84,1
Patologia del embarazo
Si 16 25,4
No 47 74,6
Patologias embarazo*
Sindrome hipertensivo 2 3,2
Diabetes gestacional 6 9,5
Otra 10 15,9
Caracterizacion del Recién Nacido
Hombre 30 47,6
Mujer 33 52,4
Clasificacién segun edad gestacional
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Pequefio 1 1,6
Adecuado 51 81
Grande 11 17,5
Apgar 5 al nacer

8 3 4,8
9 56 88,9
10 4 6,3

*se trata de Patologias concomitantes
Fuente: Elaboracién Propia.

6.3. Descripcién del parto y de las intervenciones recibidas durante el

trabajo de parto y parto.

Del total de la muestra, el 66,7% (n=42) fueron partos vaginales, de los
cuales el 27% (n=17) correspondieron a partos vaginales espontaneos, con
minima intervencion farmacolégica puesto que accedieron a anestesia local y via
permeable, el resto de los partos vaginales tuvieron mas de dos intervenciones,
entre las que destacan: uso de OTS y anestesia peridural. Un 33,45% (n=21)
correspondioé a parto via cesarea, de los cuales un 47,6% (n=10), tuvo su parto
via cesarea electiva sin trabajo de parto por las siguientes causas: cesarea
anterior, presentacion podalica o transversa, patologia materna y sin condiciones
obstétricas, mientras que para quienes tuvieron cesarea de urgencia las causas
fueron alteracion de la unidad feto placentaria, dilatacion estacionaria,
desproporcion céfalo pélvica o macrosomia fetal. Todas las mujeres fueron
expuestas al uso de via venosa permeable, luego la intervencion clinica mas
frecuente correspondié al uso de anestesia, en donde la anestesia local y la
anestesia peridural, estan por sobre el 30%. En algunas mujeres se superpuso
la anestesia peridural con la anestesia raquidea. Por otro lado, el medicamento
de uso mas frecuente durante el trabajo de parto fue el uso de OTs, para el
57,1% (n=36). Posterior al parto, el uso de este medicamento aumenta al 87,3%
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(n=55) con el objetivo de mejorar la contractilidad uterina.

En relacion con las intervenciones que favorecen el vinculo madre e hijo
asociadas a favorecer la lactancia, se observo que sobre el 80 % tuvo contacto
piel a piel y lactancia precoz, y un 68% aproximadamente estuvo en compaiiia
del progenitor en este momento. Para ver el detalle de estos resultados, revisar

tabla n® 3

Tabla 3. Caracterizacion de las intervenciones recibidas durante el

Parto
. Frecuencia
ltems

n° %

Tipo de parto
Espontaneo 17 27
Acelerado 18 28,6
Inducido 7 111
Cesérea electiva 10 15,9
Cesarea de urgencia post uso oxitocina 11 17,5
Analgesia
si 24 38,1
no 39 61,9
Tipo de analgesia
Oxido nitroso 19 30,2
Balon kinésico 10 15,9
Otras alternativas 16 25,4
Anestesia
Si 56 88,9
No 7 11,1
Tipo de anestesia
Peridural 19 30,16
Raquidea 12 19,05
Peridural + Raquidea 9 14,28
Local 20 31,75
Sin anestesia 3 4,76
Uso de Oxitocina Sintética
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Si 36 57,1
No 27 42,9

Alumbramiento dirigido
Si 20 31,7
No 43 68,3

Uso de uteroténicos

Si 56 88,9
No 7 11,1
Tipo de uteroténicos

Oxitocina sintética 55 87,3
Metil ergonovina 2 3,2

Intervenciones favorecedoras del vinculo madre e hijo

Contacto piel con piel

Si 52 82,5
No 11 17,5
Lactancia materna precoz mayor o igual 30 minutos

Si 55 87,3
No 8 12,7
Acompafiamiento del padre al parto

Si 43 68,3
No 20 31,7

Fuente: Elaboracion propia.

6.4. Descripcion de la lactancia materna

El 76,2% (n=48) de las mujeres mantuvo una lactancia materna por mas de
6 meses. De las 15 mujeres que presentaron dificultad para amamantar, solo el
40%(n=6) sefiald tener una dificultad mayor de 6 puntos en una escala de Likert
de 10 puntos. Por sobre el 80% de ellas: esperaba amamantar el maximo de
tiempo posible, recibié educacién en LM y considerd que su experiencia fue muy
agradable o agradable. Aproximadamente el 54 % tenia experiencia previa con
buenos resultados. Y solo una mujer considera la LM como una tarea

medianamente necesaria, el resto la considera absolutamente necesaria o0 muy
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necesaria. La principal causa de abandono o de combinacion con leche de
férmula corresponde a las situaciones asociadas a percepcion de la madre tales
como “el nifio no se llena, quedaba con hambre o poca produccion de leche” en
el 30,1% (n=19), solo un 15% aproximadamente esta asociado a la vuelta a
actividades laborales o académicas, mientras que la suspension de la LM por
decision propia o recomendacion profesional, esta presente en el 6,4% (n=4).
Respecto de la hospitalizacion del hijo/a antes de los 6 meses de vida, que
correspondio al 19% (n=12) de la muestra total, el 37,5% (n=5) de las madres
reconoce que le afect6 en la LM. Los resultados in extenso, se observan en la

tabla n°4.

Tabla 4. Caracterizacion de la lactancia materna.

items Frecuencia

n° | %
Duracion de la LM
Menos de 6 meses 15 23,8
Mas de 6 meses 48 76,2
Grado de dificultad para continuar con LM (n=15)
Menor o igual a 5 puntos 6 40
Mayor o igual a 6 puntos 9 60
Expectativas de duracién de la lactancia
Méximo de tiempo 54 85,7
Al menos 6 meses 6 9,5
No lo habia pensado 1 1,6
No contesta 2 3,2
Educaciéon en LM
Si 56 88,9
No 7 11,1
Experiencia previaen LM
Si 34 53,97
No 29 46,03
Experiencia actual en LM
Desagradable 4 6,3
Neutra 5 7,9
Agradable 25 39,7
Muy agradable 29 46
Abandono o Complemento de LM
Si 29 46
No 34 54
Causa de Abandono o Complemento de LM
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Enfermedad del nifio, de la madre o problemas de mama o

! 5 8
pezén
Rechazo del nifio al pecho, problemas de manejo lactancia 10 15,8
Nifio no se llena, queda con hambre, Percepciéon poca
produccion de leche 19 30,1
Incorporaciéon nifio a sala cuna y/o inicio de actividad
laboral/académica 10 15,9
Decision propia y/o recomendacion profesional 4 6,4
Otro 3 4,8
Valoracion de la LM
Muy necesaria 50 79,4
Necesaria 12 19
Medianamente necesaria 1 1,6
Hospitalizacion de su hijo/a afecto LM (n=12)
Si 5 35,7
No 7 64,3
Causa de la hospitalizacion (n=12)
Neumonia 6 50
Ictericia 5 41,6
Reflujo 1 8,4

Fuente: Elaboracion Propia.

En relacion a la educacion en LM, ademas de identificar si la recibio, se

caracteriz6 acerca del momento y de quienes le proporcionaron dicha

informacion. Observando que alrededor del 30% de las madres, sefialaron haber

accedido a informacion de LM ya sea por medios de comunicacion o en su familia

incluso previo al embarazo. Durante el embarazo, identifican que en los controles

prenatales les entregaron mas informacion, que en los talleres. En la maternidad

donde tuvo su parto, destaca que un 90% aproximadamente, sefiala que se le

educa acerca de la técnica de LM, y en el postparto la informacién general se

refuerza nuevamente en los controles en sus centros de salud y las indicaciones

especificas se refuerza en todos los controles agendados en el sistema publico

de atencidn para un gran namero de mujeres por sobre el 70%. Para detalles,

ver tabla n°5
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Tabla 5. Caracterizacion de la Educacion en Lactancia materna
recibida por las mujeres.

items Opci6n Frecuencia
N° %
Antes del Embarazo
. L Si 23 36,5
Medios de comunicacion y redes NG 20 635
Familia y amigos S 21 33,3
No 42 66,7
Durante el embarazo
Controles prenatales S 40 63,5
No 23 36,5
Talleres prenatales S 22 34,9
No 41 65,1
. Si 35 55,6
Profesionales de salud No 28 444
Durante el parto
Ref q . . Si 31 49,2
efuerzo de su importancia No 32 508
Técnica de lactancia H 57 90,5
No 6 9,5
Postparto Informacion general LM
. . Si 31 49,2
Control binomio NG 32 508
Planificacion familiar S| 20 3L.7
No 43 68,3
. L Si 14 22,2
Medios de comunicacion y redes NG 29 778
Familia o amistades S| 16 254
No 47 74,6
Postparto Indicaciones especificas LM
Control binomio S o8 2.1
No 5 7,9
Si 50 79,4
Control del mes NG 12 19
Control de los tres meses S| o8 92,1
No 5 7,9
Si 57 90,5
Control de los cinco meses No 5 7,9
No contesta 1 1,6

Fuente Elaboracién propia.

6.5. Descripcion de las Variables intervinientes:
El apoyo social percibido evaluado mediante la escala de Zimet, obtuvo un

puntaje de 37,44 (DE 6,9), minimo de 20 y maximo de 48. En donde solo un 25%
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de ellas queda en la categoria de apoyo social percibido bajo. Por otro lado, al
preguntar especificamente el apoyo de su familia para la lactancia materna el
90,5%(n=57) sefala sentirse satisfecha o muy satisfecha, aunque este
porcentaje baja cuando se trata del apoyo directo de la pareja para esta tarea a
un 46% (n=29). Respecto del apoyo de los profesionales sanitarios en su
respectivo centro de salud para la LM, la mujer lo consider6 satisfecha o muy
satisfecha en un 77,8%. Los detalles de estos resultados se observan en la tabla
n°e6.

Tabla 6. Caracteristicas del Apoyo social para la continuidad de la
Lactancia Materna.

items Frecuencia
ne ‘ %
Categorias del apoyo social percibido (Escala de Zimet)
Bajo 16 25,4
Medio 31 49,2
Alto 16 25,4
Percepcion de apoyo familiar con respecto a LM
Muy satisfecha 33 52,4
Satisfecha 24 38,1
Medianamente satisfecha 5 7.9
Nada satisfecha 1 1,6
Percepcion del apoyo explicito de la pareja parala LM
Si 29 46
No 34 54
Percepcion de apoyo de centros de salud familiar para LM
Muy satisfecha 24 38,1
Satisfecha 25 39,7
Medianamente satisfecha 7 111
Nada satisfecha 7 11,1

Fuente: Elaboracion Propia.

Al asociar los antecedentes obstétricos como las intervenciones clinicas del

parto, con la duracién de la LM, no se establecié una relacion estadisticamente
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significativa entre las variables, incluyendo las intervenciones asociadas a

favorecer la LM, como se puede observar en la tabla n® 7.

Tabla 7. Asociacion entre antecedentes obstétricos e intervenciones
clinicas durante el parto y la duracién de la Lactancia Materna.

items Lactancia Materna

< 6 meses > 6 meses p- Estadistico

n (%) n (%) | valor
Edad
Hasta 20 afios 4 (28,6) 10(71,4) 0,390 | Exacto de
21 a 30 afios 10 (27,0) 27 (73,0) Fisher
31 y mas afios. 1(8,3) 11 (91,7)
Paridez
Primipara 7 (25,0 21 (75,0) 0,843 | Chi cuadrado
Multipara 8 (22,9) 27 (77,1)
Tipo de parto
Espontaneo 5(29,4) 12 (70,6) 0,847 Exacto de
Inducido, acelerado o 8 (22,2) 28 (77,8) Fisher
Cesarea urgencia post
exposicién a OT
Cesarea electiva sin trabajo 2 (20,0) 8 (80,0)
de parto
Analgesia con Oxido Nitroso
Si 9 (20,5) 35 (79,5) 0,353 | Exacto de
No 6 (31,6) 13 (68,4) Fisher
Anestesia
Peridural 6 (31,6) 13 (68,4) 0,295 | Exacto de
Raquidea 2 (16,7) 10(83,3) Fisher
Peridural+ raquidea 0 9 (100)
Local 6 (30) 14 (70)
Sin anestesia 1(33,3) 2 (66,7)
Exposicién a OT en el parto
Si 8 (22,2) 28 (77,8) 0,733 | Chicuadrado
No 7 (25,9) 20 (74,1)
Contacto Piel con piel
Si 11 (21,2) 41 (78,8) 0,434 | Exacto de
No 4 (36,4) 7 (63,6) Fisher
Lactancia precoz
Si 13 (23,6) 42 (76,4) 1,00 Exacto de
No 2 (25,0) 6 (75,0 Fisher
Acompafiamiento en el parto
Si 12 (27,9) 31(72,1) 0,349 | Exacto de
No 3 (15) 17 (85,0) Fisher

Fuente: Elaboracion propia.

Para identificar una posible relacién de la dosis OTs a la que fue expuesta

la mujer y sus efectos en la duracion de la LM, se aplico la prueba de Mann-

Whitney, puesto que la variable no tuvo distribucion normal, resultado que
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entrego un p valor de 0,550. Por lo que no se observo relacion estadisticamente

significativa.

En relacion a las variables que caracterizan a la LM y el apoyo social para

esta actividad, se pudo observar una relacion estadisticamente significativa solo

entre la experiencia actual de la LM con la duracién mayor de 6 meses. Que

obtuvo un p valor= 0,000, mediante la prueba exacto de Fisher. Para detalles de

estos resultados ver tabla n°8.

Tabla 8. Asociacion de caracteristicas de Lactancia maternay apoyo

social con la duracién de la Lactancia materna.

items Lactancia Materna p-valor Estadistico

< 6 meses > 6 meses

n (%) n (%)

Educaciéon en LM
Sl 15 (26,8) 41 (73,2) 0,182 | Exacto de
No 0 (0.0) 7 (100,0) Fisher
Expectativas de alimentar con leche materna , previo al parto
mayor tiempo 14 (25,9) 40 (74,1) 0,330 | Exacto de
posible Fisher
al menos 6 meses 0 (0,0 6 (100,0)
No corresponde 0 (0,0 1(100,0)
Experiencia actual de LM
Muy agradable 0(0,0) 29(100,0) 0,000 | Exacto de
Agradable 10 (40) 15 (60) Fisher
Indiferente 1(25,0) 3 (75,0)
Desagradable 3 (75,0) 1(25,0)
Percepcion del Apoyo familiary LM
Muy satisfecha 8 (24,2) 25 (75,8) 0,796 | Exacto de
Satisfecha 5 (20,8) 19 (79,2) Fisher
Medianamente 2 (40,0) 3 (60,0)
satisfecha
Insatisfecha 0 (0,0 1(100)
Actividad fuera de casa
Si 8 (26,7) 22 (73,3) 0,612 | Chicuadrado
No 7(21,2) 26 (78,8)
Apoyo de la parejaenlalLM
Si 8 (23,5) 26 (76,5) 0,955 | Chicuadrado
No 7 (24,1) 22 (75,9)

Fuente: Elaboracién propia.

Finalmente, con el propésito de formular un modelo explicativo de

asociacién entre las practicas clinicas y la duracion de la lactancia materna,
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se realiz6 un analisis multivariado aplicando analisis de componentes
principales, pudiendo identificar 10 componentes como agrupacion

espontanea de las variables en estudio. Ver tabla n°9.

Tabla 9. Matriz de componentes principales asociadas a las
intervenciones intraparto y la duraciéon de la lactancia materna.

comp COMP | COMP | COMP COMP | COMP | COMP COMP | COMP | COMP

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
DURACION LM 0,5161 | -0,2855 | 0,4739 0,3691 | 0,01568 | 0,2132 | -0,07408 | 0,04305 | 0,0728 -0,0346
EDUCACION LM -0,2655 | 0,07405 -0,204 0,2557 | 0,08019 | -0,4089 -0,175| 0,3679 | -0,4124 0,1797
EXPERIENCIA ACTUAL 0,3117 | -0,3874 | 0,2929 0,5121 | 0,09159 | -0,1281 | -0,06039 | 0,04589 | 0,05421 0,1748
APOYO FAMILIAR -0,04206 | 0,2853 | -0,2707 0,1383 -0,535| 0,4109 | -0,04278 | 0,1684 | 0,07788 -0,6999
APOYO CENTRO SALUD 0,2059 | 0,05006 | 0,07358 -0,3382 | 0,05874 | 0,6118 0,106 | -0,2371| -0,2675 -1311
LACTANCIA MIXTA -0,4833 | 0,2955| -0,2277 | 0,03811 | 0,03706 | 0,03258 0,1005 | 0,2706 | 0,1798 -0,4633
ENFERMEDAD MADRE O LACTANTE -0,1974 | 0,05717 | -0,3056 -0,1146 | -0,8345 | 0,02019 0,5045 | 0,2017 | -0,3189 0,1683
MITOS LACTANCIA MIXTA -0,5071 | 0,4687 | -0,4113 -0,2972 | 0,07916 | 0,06806 | 0,08243 | -0,1532 | 0,6219 | 0,09653
INGRESO SALA CUNA -0,2598 | 0,3124 | -0,1945 | -0,03585 | 0,05773 | -0,2602 -0,4183 | -0,2024 | 0,1934 0,3798
REINICIO ACTIVIDAD LABORAL 0,005078 | 0,08571 | 0,3051 0,1091 | 0,1267 -0,368 | 0,04046 | -0,0677 | -0,5705 -0,3455
DECISION PROPIA O =

RECOMENDACION -0,1346 | 0,09239 | 0,09306 0,4924 | -0,5132 | 0,07472 | 0,07154 | 0,1792 | 0,3474 -0,2682
LACTANTE HOSPITALIZADO -0,1019 | 0,1046 | 0,2295 -0,1164 | -0,5466 | 0,03266 0,5144 | 0,08521 | 0,1897 0,2911
EDAD MATERNA 0,2665 | -0,3471 | -0,3865 0,4028 | 0,4846 | 0,2518 | 0,03893 | 0,02481 | 0,1324 -0,1177
DUENA DE CASA 0,2315 | -0,4613 | -0,1981 -0,2636 | -0,2201 | 0,01419 0,3591 | -0,4205 | 0,08703 | 0,05779
PAREJA ESTABLE 0,2412 | -0,2207 | -0,5859 0,3616 | 0,1364 | 0,04992 0,1179 | 0,2582 | -0,1148 0,3446
PRIMIPARA -0,07803 | 0,5727 | 0,4628 | -0,08817 | -0,1779 | -0,3058 -0,142 | -0,1185 | 0,04235 | 0,06172
PARTO VAGINAL -0,917 | -0,2238 | 0,06359 0,149 | 0,03718 | 0,1637 | -0,03758 | -0,1238 | 0,02216 | 0,03185
CESAREA ELECTIVA 0,5855 -0,302 | -0,3101 -0,4756 | -0,1761 | -0,1118 -0,2453 | 0,1185| 0,1375 -0,1386
CESAREA URGENCIA 0,5751| 0,5686 | 0,2196 0,2728 | 0,1233 | 0,09555 0,2828 | 0,03975 | -0,1048 | 0,09383
USO OXIDO NITROSO -0,4114 | -0,3192 | 0,2459 0,1152 | 0,05615 | -0,4158 0,4313 | -0,1312| 0,1021 -0,1928
PERIDURAL -0,08838 | 0,5923 | 0,1392 | 0,007102 | 0,1413 0,445 -0,1085 | 0,2141 | -0,2047 | 0,007538
RAQUIDEA 0,8802 | 0,2061 | 0,04258 -0,1617 | 0,08961 | -0,1593 | 0,02448 | 0,1152 | 0,02808 | 0,006491
USO OTs INTRAPARTO -0,1223 | 0,5653 | 0,1965 0,2999 | 0,3632 | 0,1802 0,256 | 0,03357 | 0,1267 0,1487
ALUMBRAMIENTO DIRIGIDO 0,8059 | 0,2102 | 0,04611 -0,1185 | 0,01156 | -0,1968 | 0,05725| 0,1698 | 0,07824 | -0,02317
PIEL CON PIEL -0,1235 | -0,2592 | 0,4989 -0,1863 | 0,04176 | 0,3758 | 0,005881 | 0,1288 | 0,07824 | -0,02317
ACOMPANAMIENTO PARTO -0,6888 -0,334 | 0,2138 -0,1373 | 0,1363 | 0,05319 | -0,05964 | 0,2072 | 0,05152 | 0,01786
LM PRECOZ -0,7255 | -0,3361 | 0,4424 -0,4168 | 0,1413 | 0,02965 | 0,006082 | 0,6289 | 0,02897 | 0,02068
SEXO DEL RECIEN NACIDO 0,1216 | 0,1467 | -0,1483 -0,213 | 0,6469 | -0,1707 0,2773 | 0,1401| 0,3191 | -0,04585

Fuente: elaboracion propia
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De estos se identifica que solo hay 4 componentes que muestran
agrupaciones con la duracion de la LM. En el componente 1 se observan que las
4 variables que estarian agrupandose con la duracion de la LM y éstas son:
anestesia raquidea, alumbramiento dirigido, tipo de parto cesarea (electiva y

urgencia). (Ver figura n°l1).

Figura n® 1. Descripcion del comportamiento de variables y su agrupacion
en el componente 1
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Fuente: elaboracion propia.

En el componente 3, se puede observar que son 3 las variables que
estarian agrupandose en torno a la duracién de la LM y éstas son: contacto piel
a piel, el que la madre sea primiparay la lactancia precoz, continuando en menor

medida la presencia de las otras variables. (Ver figura n°2).
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Figura n® 2. Descripcion del comportamiento de variables y su agrupacién
en el componente 3
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Fuente: elaboracion propia.
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En el componente 4, se puede observar que son 4 las variables que
estarian agrupandose en torno a la duracion de la LM y ésta son: la experiencia
actual de LM, decisién de dejar de amamantar, la edad de la madre y la presencia

de pareja estable. (Ver figura n°3).

Figura n° 3. Descripcion del comportamiento de variables y su agrupacion
en el componente 4.
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Fuente: elaboracion propia.
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En el componente 6, se puede observar que son 6 las variables que

estarian agrupandose con la duracion de la LM y éstas son: el apoyo de las

instituciones de salud, la anestesia peridural, el apoyo familiar para la LM, el

contacto piel con piel, la edad de la madre. (Ver figura n°4)

Figura n® 4. Descripcion del comportamiento de variables y su agrupacion

en el componente 6.
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Fuente: elaboracion propia.
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7. DISCUSION

El estudio esta realizado en una poblacion homogénea respecto de sus
caracteristicas sociodemograficas y por tratarse de mujeres que cursan un
embarazo de bajo riesgo, estas presentan antecedentes de enfermedades
cronicas en un bajo porcentaje y la patologia obstétrica asociada, con mas
frecuencia fue la Diabetes gestacional en 6 de ellas (9,5% del 25,4% del total de
mujeres con patologia obstétrica). Esta situacion estd descrita como una
complicacion frecuente en el embarazo: un estudio chileno realizado el afio 2015
describe que su prevalencia es 13% aumentando en un 195% desde el afio 2012
en dicha poblacion.'®® Valores que estan por encima de los encontrados en
nuestro grupo de estudio. Esto reitera que son embarazadas de bajo riesgo. Una
situacion a destacar es el estado nutricional de estas madres en donde se
observa una concentracion en la malnutricién por exceso (68,2%). Respecto de
estos valores, un estudio piloto realizado en Espafia a 40 mujeres con
embarazos de ler trimestre seguidas durante 6 meses; encontraron que la
presencia de sobrepeso o bien obesidad en esta poblacion fue de 45% y solo un
40% cumplia con las bases de una correcta alimentacion basada en la piramide
alimentaria,'°! lo que lleva a considerar que esta situacion es una problematica
a nivel mundial en donde la poblaciéon se caracteriza por una dieta rica en

carbohidratos y con un perfil mas bien sedentario.

Respecto de las intervenciones clinicas intraparto, se pudo observar que
este grupo de mujeres esta altamente intervenido, en donde las principales
intervenciones se concentran en el uso de anestesia farmacoldgica para

controlar el dolor en el 88,9% de las mujeres y del uso de OTs para mejorar la
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contractilidad uterina encontrando que 57,2% correspondieron a partos
acelerados, inducidos o ceséareas de urgencias post uso del farmaco. Esta
situacion difiere a la encontrada en una tesis doctoral de la universidad de
Campinas'®? que correspondié a un andlisis secundario de la encuesta multipais
de la OMS sobre salud materna y neonatal del afio 2018 realizada en 357
establecimientos de salud de 29 paises (en Africa, Asia, América Latina y Medio
Oriente) en donde solo el 4% (8861) de estas mujeres recibieron analgesia
(anestesia general, epidural o espinal) durante el trabajo de parto o el parto. Sin
embargo, aun en relacion a la analgesia farmacolégica, hay resultados mayores
a los encontrados en esta investigacion y a la mencionada anteriormente, como
un estudio en Francia donde estudiaron a 9231 mujeres que recibieron analgesia
neuroaxial sola y/o no farmacoldgica durante su trabajo de parto, este mostré
que el 93,6% de las mujeres optaron por analgesia farmacolégica sola o en
combinacién con la no farmacolégica.'®® La analgesia peridural se asocia con
aumento en la frecuencia de las intervenciones intraparto incluido un mayor
riesgo de cesarea.?41% En relacién al uso de oxitocina un estudio de cohorte
realizado en Nepal a 78931 mujeres refleja que solo el 37% tuvo trabajo de parto
aumentado con OTs valores inferiores a los encontrados en nuestra
poblacién.1%Situacion que puede deberse a la adherencia de protocolos clinicos

particulares, de cada pais o region del mundo.

Respecto de la LM, se trata de mujeres que estan informadas de esta
practica, que la valoran y que reciben educacién en el sistema sanitario ya sea
a nivel primario como terciario, durante su periodo perinatal. El grupo tiene una

prevalencia de LM mayor o igual a 6 meses de 76,2%, cifra que es mayor a la
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encontrada en el estudio de Lépez con un porcentaje del 48,4%.1°%" Esta
diferencia puede deberse precisamente a la constante informacion y refuerzo

que recibieron las mujeres de esta investigacion por parte del sistema sanitario.

En relacion a la causa de abandono de la LM, corresponde principalmente
a la percepcion el nifio queda con hambre o se produce poca leche por parte de
las mujeres (30,1%), situacién similar a lo publicado por Sun 'y col,1% el afio 2017
donde se siguid una cohorte de 562 mujeres desde el alta hospitalaria seguidas
al, 4y 6 meses para evaluar motivo de interrupcion de la LM, del total de las
madres que dejaron de amamantar antes de los 6 meses (n=180) cuya causa
fue la produccion de leche insuficiente (38,5%). Un estudio cualitativo realizado
desde una perspectiva fenomenolégica mediante entrevistas semiestructuradas
individual el afio 2018 por Cortés'®® concluye que una de las causas de
abandono de la LM es la inseguridad de las madres, esta hace que, con mayor
frecuencia interpreten el llanto o la intranquilidad del nifio como hambre. Debido
a esto las madres piensan que su produccién lactea esta disminuida y
suplementan la alimentacion con formula, lo que posteriormente suele conducir

al abandono de la LM.

Un factor importante a mencionar es la experiencia de LM, la mayoria de
las mujeres que eran multiparas tenian buena experiencia previa y durante esta
crianza también se repitid, todas las mujeres que tuvieron una buena experiencia
(46%) mantienen LM mayor de 6 meses. Situacion similar a un estudio Peruano
realizado en 177 mujeres donde se encontr0 que el destete precoz estaria
relacionado de forma significativa con la experiencia que se tuvo con la lactancia

materna actual, con (OR 3,7; 95% IC: 1,8-7,7 p<0,001). Es decir, si la experiencia
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fue mala, la madre se negara a continuar la LM, y es positiva la incrementara.1©
Situacion que es importante relevar porque estos resultaron apuntan a la
importancia de la experiencia materna para la continuidad de la LM, hecho que
como sociedad se debiera apoyar y no solo como un rol familiar dado que la

mujer debe sentirse comoda dando LM y tener espacios adecuados para ello.

Respecto del apoyo social, se trata de mujeres que perciben un buen apoyo
social en su gran mayoria (74,6%), también identifican apoyo familiar especifico
para la LM, aunque cuando se trata de la pareja, éste disminuye. Situacion que
resulta interesante pues se debe reconocer la necesidad de educar mas a la
pareja para que sea un sostén consistente en la mantencion de la LM. Un estudio
asociado al apoyo social y LM realizada en México, donde se evaluaron los datos
de la encuesta de redes sociales e informacién de Salud (n=292) muestran que
el padre ausente se asocia negativamente con la LM, mientras que el apoyo
social se asocia positivamente, y la duracion de la lactancia materna para las
mujeres con padres ausentes no parece ser significativamente diferente de las
mujeres con padres presentes.!!!

Al buscar relacionar las intervenciones clinicas con la duracion de la LM,
no se logra demostrar una asociacion entre ellas. Situacion que es similar a
estudios sobre el uso analgesia neuroaxial del trabajo de parto, un estudio
Chino publicado el afio 2020 donde se analizaron datos retrospectivos de una
cohorte de 922 mujeres concluye que no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos con analgesia y sin analgesiaalos 1, 3y 6 meses
post parto y LME o parcial,!? resultados similares a los obtenidos en esta

investigacion donde no se encontrdé relacion con un valor p 0,353. Por otro lado,
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una revision sistematica publicada recientemente por investigadores suizos?
demostré que existe diversidad de resultados respecto de la asociacién entre
la lactancia materna y la analgesia. De un total de 15 estudios, 6 no encontraron
diferencias, 6 encontraron una incidencia significativamente menor y 3 de ellos
encontraron resultados mixtos.

Del mismo modo intervenciones como uso de OTs durante el trabajo de
parto y post parto no se asocio con el cese temprano de la LM, si bien Gomez
y col*'* en un estudio retrospectivo, demostré que el uso de oxitocina durante
el trabajo de parto puede ser un predictor de alteracion del comportamiento de
succion en la primera hora de vida (OR 2.493; Cl: 1.05-5.92; p=0.038). Mientras
gue en un estudio cohorte prospectivo (n=529) en Madrid donde se relacionaron
los tipos de parto y el uso de OTs haciendo seguimiento delaLM alos 1,3y 6
meses, para ello se identificaron 4 grupos parto (vaginal con y sin OTs y
cesarea con y sin OTs) no encontrando relacion tanto en la dosis administrada
en el trabajo de parto ni en el puerperio y cese de la LM,**> Resultados
concordantes con esta investigacion, lo que puede deberse a que todas las
madres y recién nacidos involucrados en el estudio nacieron en éptimas
condiciones. Por lo tanto, estas diadas se mantuvieron precozmente juntas y
ademas en este centro asistencial, se practica el contacto piel a piel de
inmediato ocurrido el nacimiento, pues es parte de una meta de gestion y es
medible y exigible como resultado de buenas practicas.

En cuanto a la busqueda de un modelo explicativo de la duracion de la
LM, se pudo observar que la experiencia actual de LM definié el que las
mujeres siguieran dando pecho, y dentro de los componentes principales que
se pudieron identificar que incorporaban la duracion de la LM se encuentran
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dos que tienen hacen sentido a lo que se pretendia identificar en este estudio.
El componente 1 que contiene las variables agrupadas con la duracion de la
LM: anestesia raquidea, alumbramiento dirigido, tipo de parto cesarea
(electiva y urgencia): estarian mostrando una relacion entre estas que se
refleja en estudios como el publicado en el afio 2019, con una muestra de
1624 mujeres, en donde las madres que habian tenido parto vaginal, iniciaron
LM de manera temprana en 79% de ellas, versus las madres que tuvieron
cesarea programada que solo la inicio el 16% de ellas y aquellas con cesarea
de urgencia, en donde solo la inicio el 4,8% de ellas.16

Mientras que el componente 3 reldne las variables contacto piel a piel, el
gue la madre sea primipara y la lactancia precoz, situacion que se corrobora
en el estudio recién mencionado quienes identificaron que el inicio precoz de
lactancia como una variable asociada al éxito de la LM. Del mismo modo el
contacto piel a piel se ha visto asociado a mayor éxito de LME como quedd
demostrado en la investigacién conducida por Nakphong en un articulo
publicado recientemente en Kenia donde estudié una cohorte de 1014
mujeres con al menos 1 seguimiento de LM post parto. Entre las mujeres que
informaron separacion durante mas de 10 min con su RN durante la atencion,
tenian un 44% menos de probabilidades de amamantar exclusivamente a las
2-4 semanas en comparacion con las que informaron menos de 10 min o

ninguna separacion (OR ajustado = 0,56, IC del 95%: 0,40 a 0,76).1%/
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8. CONCLUSIONES

La LM para este grupo de mujeres resulta altamente exitosa con una
prevalencia por sobre el promedio nacional. Esta se mantiene fundamentalmente

por los aspectos asociados a la experiencia.

Sin embargo, se pudo observar dos grandes asociaciones de variables en
el andlisis multivariado utilizando el analisis de componentes principales que son
concordantes con la literatura. EI componente 1 en donde se agrupan dos
intervenciones intraparto: la anestesia raquidea y el alumbramiento dirigido, junto
ala via de parto por la cesarea (electiva y de urgencia), estudiadas como factores
de riesgo para la duracion de la LM en la literatura. Mientras que el componente
3 incluye dos intervenciones clinicas intraparto con la duracion de la LM, ellas
son contacto piel a piel e inicio precoz de la LM, ambas propiciadas por el sistema

sanitario chileno y consideradas un factor protector para el éxito de la LM.

Por lo que se puede concluir que se aprueba parcialmente la hipétesis de
la investigacion propuesta , debido a que este ultimo andlisis nos muestra una
agrupacion espontanea, que invita a seguir investigando estas intervenciones.
Pero, se rechaza la hipotesis alternativa, en este grupo, puesto que es una
poblacion homogénea respecto de sus caracteristicas sociodemogréaficas y de

acceso a informacion y reforzamiento de la LM.
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8.

LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Dentro de las limitaciones, se trata de un estudio que utilizé una base
secundaria, finalizando con un tamafo muestral pequefio, siendo un
grupo bastante heterogéneo.

Dentro de las fortalezas del estudio, se identifican que es uno de los
primeros estudios que incorpora todas las intervenciones clinicas
presentes solo en partos de bajo de riesgo. Ademas, hace énfasis en
la exposicién a OTs y también a la presencia de mas de una anestesia,

para una misma usuaria.
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9.

PROYECCIONES

Fortalecer la educacion en LM, tanto educacion prenatal como
postnatal, de esta manera, se refuerza la importancia de mantener
educacion continua con las madres durante el postnatal y no
solamente en el periodo prenatal.

Desarrollar estrategias de deteccion precoz del nivel de satisfaccion
de LM para ser aplicadas en el control de diada y en el control del
nifio sano estandarizados a nivel nacional.

Aumentar las estrategias que fortalezcan el rol del padre y
aumenten sus competencias para la integracion, empoderamiento y
acompafamiento durante el proceso gestacion, parto y puerperio
incluida la LM.

Incentivar a los centros clinicos de atencion de parto a tener
registros finos en linea en relacion a la atencion para poder hacer
estudios retrospectivos y alcanzar una mayor poblacién en futuras

investigaciones.
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1. Tabla de variables.
2. Certificado comité de ética, aprobacion proyecto anterior.

3. Hoja informativa y consentimiento informado
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12.1. ANEXO N° 1: Tabla de variables

Titulo del proyecto: “Practicas clinicas segun tipos de parto y sus efectos en la Lactancia materna a mediano plazo’

Variables Concepto Dimensiones Clasificacion Tipo de escala

Variables independientes

Caracterizacion de la madre y su gestacion

Tiempo transcurrido a partir Afnos cumplidos Cuantitativa Intervalo
Edad materna del nacimiento de un individuo.

Actividad en la que 1. Duefia de casa Cualitativa Nominal
Ocupacion materna desempefia actualmente la 2. Trabajadora politbmica

mujer embarazada Independiente

3. Trabajadora
dependiente
4. Estudiante

Ciclos de estudio aprobados, 1. Ensenanza bésica Cualitativa Ordinal
en un establecimiento incompleta politbmica
educacional. 2. Ensefianza basica

completa




Escolaridad

Ensefianza media o
técnica incompleta
Ensefianza media o
técnica completa
Ensefianza Técnica
superior incompleta
Ensefianza Técnica
superior completa

Ensefianza
universitaria
incompleta
Ensefianza
universitaria
completa.
Existencia de una pareja . Si Cualitativa Nominal
Convivencia estable comparte un techo por mas de . No Dicotémica
6 meses.
Indica si una mujer ha tenido, Primigesta: No ha Cualitativa Nominal
Paridez 0 no hijos. tenido hijos/as Dicotomica
Multipara: Por lo
menos ha tenido un
hijo/a.
Patologia del Existencia de enfermedades . Si Cualitativa nominal
embarazo durante el embarazo. . No Dicotémica
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Enfermedades Existencia de una o mas 1. Si Cualitativa nominal
7 cronicas enfermedades de base (previo | 2. No Dicotomica
al embarazo)
Caracterizacion del parto
Forma de en qué se desarrollé | 1. Espontaneo Cualitativa Nominal
un parto vaginal, en relacién al | 2. Acelerado Multicotébmica
Tipo de parto uso de oxitocicos. 3. Inducido
4. Cesérea electiva
8 5. Cesarea de urgencia
posterior al uso de
OTs ,con buen
resultado materno y
neonatal
Uso de un medicamento que 1. Si Cualitativa nominal
9 analgesia interviene en la sensacion 2. No Dicotémica
dolorosa de la contraccién
durante el trabajo de parto
tipo de analgesia Identificacién de tipo de 1. Oxido nitroso Cualitativa Nominal
analgesia recibido 2. Balon Kinésico multicotébmica
10 3. Hipnosis
4. Masaje
5. Otro
11 Anestesia Identificacion del uso de 1. Si Cualitativa nominal
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anestesia regional durante el 2. No dicotbmica
trabajo de parto
Tipo de anestesia Identificacién del tipo de 1. Epidural Cualitativa Nominal
12 anestesia regional durante el | 2- raquidea dicotomica
trabajo de parto
oxitocina sintética Uso de un medicamento que 1. SI cualitativa ordinal
13 (OTs) interviene en la dindmica 2. NO
uterina durante el trabajo de
parto
Oportunidad de que lamadrey | 1. SI Cualitativa Nominal
Contacto piel a piel su hijo(a) realice la practicade | 2. NO dicotbmica
inmediato al contacto piel inmediatamente
14 nacimiento después del nacimiento
(bonding), previa a la
evaluacion clinica de la
condicion del /la recién
nacido(a)
>60min
15 Duracién de contacto | Tiempo de duracion de la <60min Cuantitativa Ordinal
piel a piel practica de contacto piel a piel
1. S
Inicio precoz de Oportunidad que tiene la 2. NO Cualitativa Nominal
16 Lactancia madre y su hijo(a) de o
dicotbmica

establecer la primera lactancia
durante el contacto piel con
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piel inmediato al nacimiento

Variables intervinientes

Caracterizacion de la lactancia materna

L, Conocimiento que se adquirid6 | 1. S| Cualitativa Nominal
Educacion en . . C
1 _ previo al parto sobre lactancia | 2. NO dicotémica
lactancia materna
materna
Percepcion del nivel de apoyo Cualitativa Nominal
otorgado por la Red multicotémica
compuesta por familia,
2 Apoyo social percibido | amigos, vecinos y miembros Escala de Zimet
de la comunidad que esta
disponible para brindar ayuda
psicolégica
1. Esperaba Cualitativa Nominal
amamantar el multicotomica
. suefio o ilusion de realizar o maximo de tiempo
Expectativas sobre la ) L .
3 lactancia cumplir con la préctica de gue pudiera
lactancia materna 2. Esperaba
amamantar por lo
menos hasta los 6
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meses

3. Esperaba no
amamantar
4. No pensaba en
lactancia
5. No tenia
expectativas
6. Oftras ¢Cual?
1. Buena
2. Regular Cualitativa Nominal
conocimiento de algo que se 3. Mala _ multicotémica
Experiencias previas adquiere a través de la 4. Eﬁ:ﬁ;g mi
practica anterior gxperiencia Bon Ia
lactancia
Encuentros educativos de Cualitativa Nominal
estimulacion prenatal que dicotomica
promueven la lactancia
. : materna desde su importancia o
Asistencia a talleres L
hasta las técnicas que 2 NO

incorporan elementos de
confort para la madre y su
hijo/a.

Variable Dependiente
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Duracioén de la LM

Tiempo transcurrido entre el
principio y el fin de la lactancia
materna.

1. Meses
2. Semanas
3. Dias

Cualitativa
dicotdomica

Nominal

84



12.2. ANEXO N°2: Aprobacién de comité de ética

Efectos de la Oxitocina sintética, utilizada durante el trabajo de parto y parto, en el
neurodesarrollo y comportamiento del nifio(a) durante el primer afio de vida”

COMITE ETICO CIENTIFICO SERVICIO SALUD CONCEPCION
COMITE CONSTITUIDO EN CONFORMIDAD A LA R. EX N°2444 / 14.08.2012.

CONCEPCION, 25 de Abril de 2014

Sra

Yolanda Contreras Garcia
Investigador Responsable
Presente.

Estimada Sra. Contreras:

Junto con saludarle, nos permitimos informar a usted, que fueron aceptadas las correcciones efectuadas a
las observaciones planteadas en el Acta de este Comité, de fecha 03 de Abril de 2014, referente al estudio
titulado: “Efectos de la oxitocina sintética, utilizada durante el trabajo de parto y parto, en el neurodesarrolio y
comportamiento del nifio(a) durante el primer afio de vida".

Por lo tanto, con fecha 24 de Abril de 2014, el Comité aprueba la realizacion de este proyecto, bajo su
conduccién como investigador responsable en el Hospital Dr. G.G.B. y procede a timbrar con esta fecha el
documento de Informacion al Paciente y Formulario de Consentimiento Informado (Cl).

Miembros del Comité Etico Cientifico que participaron en la sesién del 24 de Abril de 2014
Q:7/10

‘Nombre y apellidos | Profesion/institucion | Cargo actual’ RS S
M° Antonia Bidegain S. Médico Nefrélogo/HGGB Integrante permanente / Presidenta CEC

M. Cristina Fellay Biologa Representante de la Comunidad

Felipe Leén M.. Abogado / HGGB ntegrante permanente / Abogado

Sylvia Asenjo M. Médico Endocrinologa / U de C. ntegrante permanente externa

Juan Munizaga M. Ingeniero Informatico / HGGB Integrante permanente

Nelson Pérez T. Médico Psiquiatra / HGGB Integrante permanente / Vicepresidente CEC
Juan Ricardo Saldias C. | Ingeniero Comercial HGGB Integrante permanente / Secretario CEC

Excusas: Ménica Zuniga; Mirta Méndez B.; Irma Alarcon

Ademas, este Comité solicita que:

1.- Elinvestigador utilice el formulario de consentimiento informado con el timbre y fecha de aprobacion del
comité en los pacientes que seran enrolados en su institucion.

2.- Los reportes de efectos adversos y enmiendas se entreguen al comité en conjunto con una opinion
personal del investigador, sobre la relevancia de ellos en el proyecto, los riesgos y la voluntariedad del
participante.

3.- Informar a lo menos una vez al afio de su estado de desarrollo, como también de cualquier publicacién o
presentacion a congresos que de él se generen

4.- Lavalidez de esta aprobacion es por un afio.

5.- Una vez finalizado el proyecto, el comité de informado de los resultados del estudio.
6.- Conservar toda la documentacjén en su podgsperioyn hasta 15 afios cerrpdo effestudio
Atentamente, N
Ing. ia Bidegain S.
Secrétario CEC identa’ CEC
Distribucion
- La indicada
- Director Centro de Investigacion
- Archivo CEC
DATOS DE CONTACTO CEC SSC.:- San Martin 1436, Concepcién. Fono:56-41-2722745 Pagina 1

ESTE COMITE CUMPLE CON LAS GUIAS DE BUENA PRACTICA CLINICA DEFINIDAS POR LA CONFERENCIA INTERNACIONAL DE
ARMONIZACION(GCP-ICH); CON LAS LEYES CHILENAS N* 20.120 , N°* 19.628 , N°* 20.584 Y CON LAS NORMAS INSTITUCIONALES DEL
SERVICIO DE SALUD CONCEPCION
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ACTADE EVALUACION/APROBACION COMITE ETICO CIENTIFICO

COMITE CONSTITUIDO EN CONFORMIDAD A LA RESOLUCION EXENTA N°2444
DE FECHA 14/08/2012.

CONCEPCION, 22 de Mayo de 2015

Sra

Yolanda Contreras Garcia
Investigador Responsable
Presente.

Estimada Sra. Contreras:

Ref: “Efectos de la oxitocina sintética, utilizada durante el trabajo de parto y parto, en
el neurodesarrollo y comportamiento del nifio(a) durante el primer afio de vida”.

Junto con saludarle, nos permitimos informar a usted que el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud
Concepcion, en reunion del 14 de Mayo de 2015, tomé conocimiento y aprueba el estado de desarrollo del
estudio de la referenciay los fundamentos de su solicitud de extensién de plazo.

Miembros del Comité Etico Cientifico que participaron en la sesion del 14 de Mayo de 2015
Q:6/10
Nombre y apellidos Profesion/Institucion Cargo actual

M° Antonia Bidegain S. | Médico Nefrélogo/HGGB Integrante permanente / Presidenta CEC

Mirta Méndez B. Enfermera Universitaria/HGGB | Integrante permanente
Irma Alarcodn Q. Quimico Farmacéutico /HGGB Integrante permanente
Maria Cristina Fellay Biologa Integrante permanente representante de la comunidad
Juan Munizaga M. Ingeniero Informéatico HGGB Integrante permanente
Juan Ricardo Saldias C. | Ingeniero Comercial HGGB Integrante permanente / Secretario CEC
Excusas: Sra. Monica Zufiga; Dra. Sylvia Asenjo; AB.Felipe Ledn; Dr.Nelson Pérez T.

Conclusion:

En atencion a lo anteriormente establecido, el protocolo “Efectos de la oxitocina sintética, utilizada durante el
trabajo de parto y parto, en el neurodesarrollo y comportamiento del nifio(a) durante el primer afio de vida",
es re - aprobado para el préximo periodpanual.

Atentamente

Distribucion

Laindicada
- Director Centro de Investigacion
- Archivo CEC

EN CASO DE CUALQUIER DUDA SE LE SOLICITA CONTACTARSE CON EL CEC DEL SSC.  Pégina 1

ESTE COMITE CUMPLE CON LAS GUIAS DE BUENA PRACTICA CLINICA DEFINIDAS POR LA CONFERENCIA INTERNACIONAL DE
ARMONIZACION(GCP-ICH); CON LAS LEYES CHILENAS N° 20.120 Y N° 19.628 Y CON LAS NORMAS INSTITUCIONALES DEL SERVICIO DE
SALUD CONCEPCION
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12.3. ANEXO N°3: Hoja informativa y consentimiento informado

Informacién a la participante y consentimiento de participacion.
Titulo del proyecto: “Efectos de la oxitocina sintética, utilizada durante el trabajo de

parto y parto, en el neurodesarrollo y comportamiento del nifio(a) durante el primer afio
de vida.”

Investigador responsable: Yolanda Contreras Garcia (ycontre@udec.cl)

Dpto. de Obstetricia y Puericultura. Facultad de Medicina.

Universidad de Concepcién

Teléfonos: 2204592-2204837-2204928

Co- Investigadores: Heriberto Araneda C, José Miguel Brito V, Maryory Martinez.
Dpto. de Obstetricia y Puericultura. Facultad de Medicina
Universidad de Concepcion

Teléfonos: 2204592-2204837

Tutor clinico H.G.G.B: Yanella Vallejos G (yvallejos@ssconcepcion.cl)
Administracion del Cuidado de Matroneria- HGGB

San Martin n° 1436, Concepcion.

Teléfono: 41-2722718.

Invitacidn a participar:  Estimada sefiora, le estamos invitando a participar
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en un proyecto de investigacion denominado “Efectos de la oxitocina sintética,
utilizada durante el trabajo de parto y parto, en el neurodesarrollo y comportamiento
del nifio(a) durante el primer afio de vida”. La oxitocina es una hormona que se libera
normalmente en las embarazadas durante el trabajo de parto y parto estimulando las
contracciones uterinas y la salida del bebé. Esta sustancia existe también como un
medicamento que se utiliza en ocasiones cuando se ha cumplido la fecha de parto y no
se ha iniciado en forma esponténea el trabajo de parto de manera de ayudar al
nacimiento. El conocimiento actual indica que esta hormona también estaria siendo
parte del comportamiento social, situacioén que esta por determinarse en estudios que
son deseables se implementen para identificar esta accion, si la tiene.

El estudio incluira a un nimero aproximado de 300 mujeres embarazadas, que
se atienden en los centros de salud familiar de la comuna de Concepcion, Chiguayante
y San Pedro, que tendran su parto en el Hospital Guillermo Grant Benavente de
Concepcion y de la comuna de Talcahuano que atienden sus partos en el Hospital Las
Higueras.

Procedimientos: Ud., serd contactada en su CESFAM por la investigadora o un
miembro del equipo investigador durante el tercer trimestre de su gestacion. Si usted
acepta participar de este estudio, un profesional Matrona/én o una alumna de cuarto
afio de la carrera de Obstetricia y Puericultura de la Universidad de Concepcion, debe
acceder a sus antecedentes clinicos en el CESFAM identificando su carne de control
con un sello que da cuenta de su aceptacion para luego poder hacer el seguimiento en
el Hospital donde usted concurra a tener a su hijo(a).

En el CESFAM se traspasardn a un cuestionario especialmente disefiado todos
los datos de su ficha clinica de control prenatal y control postnatal realizado a Ud.,
durante los primeros dos meses postparto y desde la ficha clinica de su hijo(a) todos
los datos de los controles realizados a su hijo desde la primera semana de vida hasta
cumplir el afio de vida. En el Hospital, se registraran en un cuestionario todos los datos
de su ficha clinica que involucran su trabajo de parto, parto y periodo de postparto hasta
el momento de su alta. Como procedimiento especial, durante el parto, al momento del
cortar el cordon umbilical, se tomara una muestra de sangre desde el lado del cordon
que queda unido a la placenta para determinar el nivel de oxitocina presente en ese
momento con la finalidad de tener una cifra objetiva de esta hormona presente al
momento del nacimiento.
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En total se estaran obteniendo los datos de usted y de su hijo(a) hasta que él o
ella cumpla un afio de edad.

Costos: Este proyecto es sin costo alguno para Ud., ya que cada informacion es
obtenida desde sus evaluaciones clinicas y no considera tiempos agregados a su estadia
en la maternidad ni en sus controles de la atencion habitual que Ud., y su hijo(a) reciben
en su centro de salud.

Beneficios y riesgos derivados de su participacion: Este estudio tiene como
beneficio el progreso del conocimiento y el mejor tratamiento de futuras madres y sus
hijos(as). Este estudio no considera riesgos para su salud o la de su hijo(a) pues no
incorpora ningun tratamiento u opcion de tratamiento distinta de la que sea necesaria
identificada por su equipo médico tratante.

Compensacién: Ud., no recibira ninguna compensacion econémica por su
participacion en este estudio.

Confidencialidad: Toda la informacion derivada de su participacion en este
estudio sera conservada en forma de estrictamente confidencial. Los datos a los que
usted nos permitira tener acceso de sus antecedentes clinicos y de los de sus hijos(as)
quedaran archivados en el Dpto. de Obstetricia y Puericultura de la Universidad de
Concepcion, en soporte de papel y digital. Usted podréa ejercer su derecho a acceso,
oposicion, cancelacion y rectificacion de los mismos dirigiéndose a los investigadores
del estudio en los teléfonos y direccion que se le facilitan en esta hoja de informacion.
Todos los datos son absolutamente confidenciales y ellos solo podra acceder el equipo
investigador y los miembros de servicios regulatorios (ISP, Comité ético cientifico),
por lo que todas las personas vinculadas con la investigacion estan obligados a
mantener la confidencialidad de la informacion. Tampoco se revelara su identidad si
se publican los resultados del estudio. En caso que decida retirar su participacion, la
informacidn generada hasta ese momento podra ser utilizada para los fines y objetivos
del estudio, no generandose informacion adicional
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Voluntariedad: Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria
y se puede retirar en cualquier momento, sin dar explicaciones y sin ninguna
repercusion en su atencién en salud.

Derechos de las participantes: Ud., mantiene todos los derechos en su atencion
segun sea considerado por el equipo médico que la atiende, no se modificara en ningun
momento la atencidn habitual que usted recibira tanto en su centro de salud como en la
maternidad.

Contacto: La investigadora y los miembros del equipo investigador responderan
cualquier pregunta que usted desee realizar respecto de este estudio. Para ello usted
puede contactarse llamado al numero de teléfono sefialado en la pagina uno de este
formulario de consentimiento.

Si tiene preguntar relacionadas con sus derechos como sujeto de investigacion,
0 quejas relacionadas con este estudio de investigacion, puede contactarse con la Dra.
Maria Antonia Bidegain S., Presidente del Comité Etico Cientifico del Servicio de
Salud Concepcion, ubicado en San Martin n°1436, Concepcidn, teléfono 41-2722745.

Antes de firmar este formulario, realice todas las preguntas que pueda tener sobre
este estudio o sobre este documento. La persona que la esta contactando como miembro
del equipo investigador intentard responder completamente cualquier pregunta que
usted pueda tener antes o después del estudio, o mientras este se lleva a cabo.

En cumplimiento de la Ley 20.584, acepto y autorizo que la informacién de mis
antecedentes clinicos y de la de mi hijo(a) por nacer y durante su primer afio de vida puedan
ser revisados por la investigadora Yolanda Contreras Garcia, su equipo de investigacion.

FIRME ESTE FORMULARIO UNICAMENTE SI TODOS LOS SIGUIENTES

ENUNCIADOS SON VERDADEROS:

a) Mis preguntas han sido respondidas a mi entera satisfaccion y considero
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que comprendo toda la informacion proporcionada acerca de este
estudio.

b) Acepto que mi informacion médica y la de mi hijo(a) sera recopilada
hasta cumplir un afio de vida, utilizada y divulgada conforme a lo
descrito en esta informacion por escrito a la participante y formulario de
consentimiento informado.

¢) He decidido participar de este estudio de investigacion.

d) Entiendo que recibiré una copia firmada y fechada de este
documento.
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HOJA DE FIRMAS DOCUMENTO CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del proyecto: “Efectos de la oxitocina sintética, utilizada durante el trabajo de
parto y parto, en el neurodesarrollo y comportamiento del nifio(a) durante el primer afio

de vida.”

Version y fecha del protocolo:

Centro de investigacion: Dpto. de Obstetricia y Puericultura — Dpto. de Psiquiatria y
Salud Mental. Facultad de Medicina. Universidad de Concepcion.

Yo, la que suscribe, he leido la informacién del documento de informacion a la
participante. He tenido suficiente tiempo para comprender la finalidad y los
procedimientos, los posibles riesgos y beneficios del estudio.

Tengo la libertad de retirarme de este estudio en cualquier momento y por cualquier
razon, y esta decision de dejar de participar no afectard mi atencion médica futura.
Acepto hacerme parte de este estudio de seguimiento para mi y mi hijo(a), hasta que él o
ella cumpla un afio de edad, autorizando el uso de los antecedentes clinicos que estan
registrados desde el embarazo hasta el primer afio de vida.

Al firmar este documento no renuncio a ninguno de mis derechos legales.

Nombre de la participante en letra imprenta Firma de la participante

Fecha de la firma: (dd/mm/aa)

Yo, la que suscribe, investigador/miembro del equipo investigador, confirmo que he
entregado verbalmente la informacién necesaria acerca del estudio, que he contestado
toda duda adicional y que no ejerci presion alguna para que el participante ingrese al
estudio.

Declaro que procedi en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las
Directrices de GCP (Buenas Préacticas Clinicas) y otras leyes nacionales e internacionales
vigentes

Se le proporcionara al paciente una copia de esta informacion escrita para el participante
y formulario de consentimiento firmado.
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Nombre de la persona que solicita
el consentimiento informado

en letra imprenta
Fecha de la firma: (dd/mm/aa)

Firma del o la solicitante

Nombre del director de la institucién (delegado)
Director(delegado) en letra imprenta

Fecha de la firma (dd/mm/aa)

Firma

del
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