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Antecedentes: Las complicaciones en la segunda y tercera etapa de la labor
de parto incrementan la morbimortalidad materno-infantil. La implementacion
de acciones y procedimientos adecuados disminuyen o evitan complicaciones
como: la hemorragia materna una de las principales causas de mortalidad
materna a nivel mundial.

Objetivo general: Determinar las complicaciones durante la segunda y
tercera etapa de labor de parto en pacientes obstétricas del Hospital Tedfilo
Davila, durante el 2017-2018.

Metodologia: Se realizé un estudio con enfoque cuantitativo empleando un
disefio observacional, descriptivo de corte transversal, con una muestra de 239
maternas. Los datos se tomaron de las historias clinicas de las pacientes y
fueron transcritos a una base digital para su tabulacion y analisis en el
programa estadistico SPSS. El andlisis fue de tipo descriptivo e inferencial. El
estudio siguié las normas de ética para realizar investigaciones con seres
humanos segun las normas de Helsinki Il y las del Ministerio de Salud Publica.
Resultados: ElI 35.6% de pacientes obstétricas presentaron una edad
promedio entre 19-24 afos. El 87.9% de partos fueron eutdcicos, 96.2%
fueron partos espontaneos, se utiliz6 misoprostol en el 7.1%, y oxitocina en el
7.5%. Terminaron en cesarea un 11.3% de los partos. Las principales
complicaciones del parto fueron: hemorragia intraparto 6.3%, desgarros 24.7%,
desprendimiento placentario 0.4%, rotura uterina 0.4%, retencidn placentaria
1.3%, y retencién de restos placentarios 7.9%. Se identific6 una asociacion
estadisticamente significativa entre la duracion de la segunda y tercera etapa
del parto con las complicaciones, las condiciones del producto y el tipo de

parto.

Conclusiones: la duracién de la segunda y tercera etapa de la labor de parto
estd asociado con la presencia de complicaciones tanto maternas como
fetales.

Palabras clave: complicaciones obstétricas, etapas del parto, gestantes de

riesgo.
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ABSTRACT

Background: Complications during the second and third stage of labor
increase maternal and child morbidity and mortality. Implementing appropriate
actions and procedures reduces or prevents complications such as: maternal

hemorrhage, one of the main causes of maternal mortality globally.

Objective: To determine complications during the second and third stage of

labor in obstetric patients of the Tedfilo Davila Hospital, during 2017- 2018.

Methodology: A quantitative approach study was carried out using an
observational, descriptive cross-sectional design, with a sample of 239
maternal. Data was gathered from the patients medical records and were
transferred to a digital source for its tabulation and analysis with the SPSS
statistical software. The analysis was descriptive and inferential, also following
ethical standards for human research according to the rules of Helsinki Il and
the Ministry of Public Health.

Results: 35.6% of obstetric patients has an average age between 19 to 24
years. 87.9% of deliveries were eutocic, 96.2% were spontaneous births,
misoprostol was used in 7.1%, and oxytocin in 7.5%. 11.3% of deliveries ended
in caesarean. The main complications of childbirth were: 6.3% intrapartum
hemorrhage, 24.7% lacerations, 0.4% placental abruption, 0.4% uterine rupture,
1.3% placental retention and 7.9% placental residues retention. ldentifying a
significant statistically association between the length of the second and third
stage of labor with complications, product conditions and type of delivery.

Conclusions: The length of the second and third stage of labor is associated

with the presence of both maternal and fetal complications.

Wordkeys: obstetric complications, labor stages, pregnant women at risk.

10
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CAPITULO |

1.1INTRODUCCION

El parto al ser un proceso fisiolégico existe cierta desproporcion entre los
diametros de la cabeza del feto y la pelvis materna; y aunque sea beneficioso
que la cavidad pélvica fuera estrecha ya que es la mujer el inico mamifero que
posee una postura bipeda, los 6rganos internos de la cavidad abdominal se
encuentran alineados verticalmente con el orificio rectal y urogenital; siendo los
musculos aquellos que soportan los érganos internos y, por ende, al neonato.
(1) Nuevos estudios sugieren que el cerebro grande se produce por seleccion
natural para proteger y cuidar a los nifios pretérmino, ademas ocasionar

distocia al momento de la expulsion del mismo.(2)

Latinoamérica es lider mundial en cesareas por distocia del parto, casi cuatro
de cada diez partos se realizan por cesarea (38,9%), muy por encima de lo
recomendado desde hace 40 afios por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Colombia presenta una tasa del 43% en esta practica. "No tenemos
evidencia que soporte hacer este numero enorme de cesareas”, explico
Bremen de Mucio, médico asesor para América Latina en Salud Sexual y
Reproductiva de la OMS. (3)

En México se estudio los partos distocicos y su frecuencia es de 35.1% el
mismo que se realiz6é por Crespo-Ruiz y colaboradores, se relaciond con varios
factores como mal control prenatal, bajo peso fetal al nacer, baja estatura
materna, cesarea previa, gran multiparidad, nuliparidad, embarazos
postérmino, trabajo de parto prolongado y excesiva ganancia de peso durante

el embarazo.(4)

En Cuenca se realiz6 un estudio indicando que la prevalencia del parto

distécico es de 21.0% por los autores Jaramillo David y Jaramillo Dickson,

investigacion de pregrado. (4) Con estos datos podemos conocer que las cifran
11
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aun son significativas y que aun no se ha realizado un enfoque de
complicaciones del parto distécico, el adquirir conocimientos de este problema
nos permitira reducir las cifras de complicaciones y mejorar la calidad de

atencion a las maternas

1.2PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS cada dia mueren aproximadamente 830 mujeres, principalmente
adolescentes y en paises en vias de desarrollo alrededor del 99%, por causas
gue pueden ser prevenibles ya sea durante la gestacion o en labor de parto.
Segun los objetivos del desarrollo sostenible desde 2016-2030 se pretende
reducir la tasa de mortalidad a 70 de 100.000 nacidos vivos.(5) Un andlisis de
23 estudios de muerte materna en el 2014, registra las siguientes causas:
hemorragia 27.1%, trastornos hipertensivos 14.0%, sepsis 10 .7%, aborto

7.9%, embolia 3.2%, y causas directas de muerte 9.6%.(6)

Durante la fase expulsiva los riesgos obstétricos mediante un estudio realizado
en Cuenca- Ecuador fueron estrechez pélvica 80.6% y presentacion podalica

17.8% los de mayor incidencia en un estudio descriptivo del 2017. (5)

Durante el alumbramiento de acuerdo con un estudio descriptivo de la ciudad
de Cuenca en 2014 se obtuvo como resultados la siguiente cifra con un 58.1%
hipotonia uterina, anemia 23.6%, atonia uterina 8.2%, alumbramiento
incompleto 3,3%, mortalidad materna 0.5%, demostrando la prevalencia y asi
poder tomar medidas tanto farmacoldgicas como quirdrgicas para evitar los

riesgos de la salud materna. (8)

La principales complicaciones materno-perinatales del embarazo en

primigestas adolescentes durante la labor de parto son rotura prematura de

membranas, distocia 6sea, distocia funicular, senescencia placentaria, trabajo
12



_UNIVERSIDAD COMUNIDAD
CATOLICADECUENCA: | ‘e b muesio
de parto y expulsivo prolongados, infeccion puerperal y retencién de restos
placentarios. Otro problema frecuente observado en estas pacientes fue la alta

tasa de cesareas. (7)

En los partos distécicos es frecuente observar complicaciones como
hemorragia posparto, rotura uterina y desgarros de tercer y cuarto grado. Entre
las complicaciones fetales es frecuente observar lesion del plexo braquial,
fractura de la clavicula o fémur, hipoxia y 6bitos. (8) Un factor importante que
incrementa el riesgo de complicaciones son los partos inducidos, generalmente

en algunos casos terminan en cesareas de emergencia. (9)

En el afio 2011 Ecuador, registré una tasa de mortalidad materna de 70.4 por
cada 100.000 nacidos vivos y una tasa de mortalidad infantil de 10.1 por cada
1.000 nacidos vivos. Como respuesta a esta situacion, el Gobierno Nacional se
ha planteado la meta de reducir a 50 la tasa de mortalidad materna y a 6 la

tasa mortalidad infantil.(10)

En la provincia de Azuay la mortalidad neonatal es del 8.71% y mortalidad
materna del 44.85 % siendo terceros a nivel nacional seguido de las provincias
de Cotopaxi y Bolivar. Teniendo en cuenta los diferentes porcentajes entre la
edad de las pacientes y si son de zona urbana rural.(11)

Ante estos antecedentes, se puede observar que nos encontramos frente a un
problema de salud, y es importante conocer como se encuentra dicho problema
en nuestro medio. Las distocias se presentan en la mayoria de los partes, por
lo que debemos conocer cuales son las complicaciones mas comunes en la
tercera y cuarta etapa del parto y evitar futuros dafios neurolégico, sufrimiento
fetal y de crecimiento al nifio, desgarros maternos y la complicacibn mas

dolorosa que es la muerte materna y fetal. (12)

13
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1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son las complicaciones durante la segunda y tercera etapa de labor de
parto en pacientes obstétricas del Hospital Teodfilo Davila de Machala, periodo
2017-2018?

1.4 JUSTIFICACION

La OMS con sus propuestas del milenio, especificamente con su objetivo 4,que
trata sobre el reducir la mortalidad infantil y con su objetivo 5 que expone
mejorar la salud materna, han logrado disminuir las muertes en un 40% hasta
el 2015 a nivel mundial, en los nuevos objetivos se busca reducir la morbi-
mortalidad materna a 90 de cada 1000 pacientes (13), y de reducir la
mortalidad neonatal en un 65% a nivel de Latinoamérica y Caribe en menores
de 5 afios, segun el informe del 2015 la mayoria de las muertes son al
momento del nacimiento, a nivel mundial aproximadamente 1 millén respirardn
por primera y ultima vez el dia de su nacimiento, 2 millones moriran en la
primera semana y alrededor de 2,8 millones moriran durante sus primeros 28

dias de vida que se le atribuye al periodo neonatal. (14)

En Ecuador a pesar de que el Ministerio de Salud ha implementado una guia
practica de atencion del trabajo de parto, parto y postparto inmediato en el afio
2015, y mejorado la calidad de seguimiento de las gestantes tanto en zonas de
dificil acceso, zonas rurales como en urbanas, aun hay discrepancias en la
estadistica del parto distécico y de las complicaciones que conlleva el mismo.
(15)

Las primigestas, desconocen como sera el parto y sus complicaciones si no

acuden a tiempo a la sala de emergencia de ginecologia, o si desconocen la

14
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cita planificada en la que sus nifios deben nacer, son muchos de los factores
que se incluyen en ellas por ello es necesario conocer y estar listos para

cualquier situacion anémala en el proceso. (16)

De esta forma se podra reducir estos porcentajes alarmantes en nuestro medio,
evitando que los neonatos se queden sin madre y viceversa, reducir las
complicaciones que conlleva un parto distocico y mejorar la calidad de vida de
ambas personas, en el nifio un buen manejo inicial reducira las enfermedades

en menores de 5 afos.

La presente investigacion explora el tipo de complicaciones en la segunda y
tercera etapa de labor de parto, identificando las causas que lo ocasionan.
Ademas, de las recomendaciones o protocolos de atencidn a las pacientes
maternas para definir los procedimientos en los casos que existe algun
prolongamiento del tiempo en alguna de las etapas de la labor de parto, y asi
permitir desarrollar y planificar un parto de calidad. Lo importante siempre ante
cualquier problema médico es mejorar la calidad de vida y en la misma sera de

dos vidas, tanto materna como fetal.

15
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2 FUNDAMENTO TEORICO

Epidemiologia

El parto vaginal esta asociado con lesiones del piso pélvico. (17) La causa
mas importante de infeccion posparto es la cesarea, con 20-25% de las
operaciones seguidas de infecciones de heridas, endometritis o infecciones del
tracto urinario. Alrededor del 13% de las mujeres en el Reino Unido se someten
a parto vaginal con férceps o vacio, que también se asocia con un mayor
riesgo de infeccidon, estimado entre el 0,7% y el 16% de partos. (18) Las
complicaciones en la segunda y tercera etapa del parto también son mas

frecuentes en mujeres obesas. (19)

En mujeres adolescentes de acuerdo con el estudio de Sandoval y cols., hay
una mayor frecuencia de infecciones de vias urinarias, anemia, preeclampsia,
ruptura prematura de membranas distocia ésea entre otras complicaciones.
Otro problema frecuente es la alta frecuencia de ceséareas y la obtencién de

productos pequefios para la edad gestacional y prematuros. (7)

No existe el trabajo de parto y el parto de rutina hasta después del hecho,
cuando nace un bebé vivo y saludable. Incluso en embarazos sin
complicaciones, pueden surgir situaciones durante el parto que convierte un
parto o parto sin complicaciones en una emergencia obstétrica con mayor

morbimortalidad para la madre y el bebé. (8)

Segun los resultados de un estudio realizado en Bangladesh por Fronczak y
cols., el 36% de mujeres presentaron alguna complicacion seria durante el

parto y un 75% reporto alguna morbilidad posparto. (20)

Los resultados de un programa de intervencion para reducir el trauma perineal
severo durante el segundo estadio de la labor de parto realizado por
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Sveinsdottir y cols., confirma una reduccion del 3.7% después de implementar
la intervencion. Los desgarros de tercer grado disminuyeron en un 40% y los

de cuarto grado en un 56%. (21)

Especialmente las complicaciones en la segunda y tercera etapa del parto son

mas frecuentes en las madres adolescentes. (22)

Existen también varias anomalias del cordén umbilical que deben explorarse.
La exploracién completa comprende el estudio de su insercion, espiralizacion y
longitud. Pueden detectarse diversas anomalias: lesiones quisticas o
seudoquisticas, lesiones vasculares (aneurismas, hemangioma) o tumores

organicos raros como los teratomas. (23)

Los férceps son un instrumento de uso comun para ayudar al parto vaginal. Las
indicaciones aceptadas incluyen parto prolongado, sospecha de sufrimiento
fetal y afecciones médicas maternas que se benefician de una acortada
segunda etapa del parto. Con el uso de férceps existe una mayor incidencia de

traumatismo materno del suelo pélvico. (24)

En mujeres de edad avanzada mayores de 35 afios la prevalencia de cesareas
es de 49.8%, aunque Ospina y cols., no reportan un riesgo incrementado de
complicaciones obstétricas en comparacion con otros grupos de edad, aunque
si hubo asociacién con una mayor probabilidad de prematurez, sobrepeso,

Obito fetal previo y operacion cesarea. (25)

La tasa de mortalidad por hemorragia posparto oscila entre 30-50%. Entre los
factores de riesgo mas importantes estan: edad materna avanzada y
enfermedades cronicas, siendo la causa mas comun la atonia uterina. (26)

La episiotomia es un factor de riesgo modificable que puede contribuir a reducir

el riesgo de desgarros en mujeres nuliparas con parto vaginal. Esta
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intervencién debe incluirse en la gestion global de la segunda etapa del parto.
(27)

Berens y cols., concluyen que una duracién Optima de la segunda etapa del
parto de aproximadamente 2 h maximiza la probabilidad de parto espontaneo y
minimiza el riesgo de complicaciones. EI momento de la intervencién puede
individualizarse aun mas para los pacientes segun las caracteristicas maternas

y las condiciones intraparto. (28)

Los partos prematuros se asocian con un mayor riesgo de complicaciones
maternas y neonatales. Las tasas de morbilidad y mortalidad han aumentado
en los recién nacidos durante el periodo de término temprano en comparacién
con los entregados a las 39 a 40 semanas de gestacion. La mejora de los
resultados maternos y neonatales es una alta prioridad para muchas
organizaciones de atencion médica, incluidas las aseguradoras, seguros del

estado, programas y sociedades profesionales. (29)

Segun el estudio de Karkee y cols., de 658 mujeres, 12 (1,8%) tuvieron
muertes fetales. Las cesareas representaron el 13,3% del total de partos. La
edad, la residencia urbana, la educacion universitaria y, en particular, la
presencia de sintomas intraparto aumento significativamente la probabilidad de
un parto por cesarea. Los sintomas preparto, intraparto y postparto se
reportaron en 21.1%, 24.4% y 10.2% de mujeres, respectivamente. Las
sefales de peligro comunes incluyeron el trabajo de parto prolongado, dolor
abdominal intenso, hinchazén de manos y cuerpo, y sangrado abundante. (30)

Los embarazos multiples a menudo se complican con el parto prematuro
espontaneo, lo que pone a los neonatos en riesgo de morbilidad y mortalidad
graves. La mayoria de los partos prematuros se deben a trabajo de parto
prematuro idiopatico y ruptura prematura de membranas. (31)
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Una de las complicaciones menos comunes, pero mas temidas del trabajo de

parto y el parto es la distocia de hombros. (8)

Existe evidencia convincente de que entre los embarazos de alto riesgo y en
entornos donde las tasas de ceséreas son altas (> 20%), la induccion del parto
entre las 37 y 40 semanas no produce, como se pensO anteriormente, un
mayor riesgo de parto por cesarea. La Unica ventaja del parto por cesarea
planificado sobre la induccién del parto es evitar la morbilidad asociada con el
parto por cesarea de emergencia; Existe controversia sobre los otros beneficios
reportados. Existe un nimero creciente de ensayos controlados aleatorios bien
realizados que brindan apoyo para la induccion del trabajo de parto poco antes
del término para una variedad de indicaciones (trastornos hipertensivos,
diabetes gestacional, sospecha de restriccion del crecimiento, macrosomia y

edad materna avanzada). (9)

La elevada prevalencia de alteraciones indica la necesidad de monitorizacion y
prevencion de los agravios en la gestacion, principalmente para gestantes con

caracteristicas sociodemogréficas desfavorables. (32)

El proceso de trabajo de parto y parto sigue siendo una causa innecesaria y
prevenible de muerte para mujeres y bebés en todo el mundo. Aunque las
tasas de muerte materna y perinatal estan disminuyendo, existen grandes
disparidades entre los paises ricos y pobres. En muchas areas, los servicios de
maternidad siguen siendo escasos y no estan equipados, con personal
insuficiente y poco capacitado. Las prioridades para reducir la carga de
mortalidad son la provision de cesareas seguras, prevencién de sepsis y
atencion adecuada de las mujeres en el parto de acuerdo con las mejores

practicas actuales, entregadas de manera adecuada y asequible. (33)

Labor de parto
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Con el inicio de las contracciones regulares, el feto desciende en la pelvis a
medida que el cuello uterino se borra y se dilata, con cada valoracion vaginal
para juzgar el progreso de la labor, el médico debe evaluar no solo el
borramiento y dilatacion cervical, sino también el descenso y posicion fetales.
(34)

Esta evaluacion depende de la palpacién digital especializada del cérvix
materno y de la presentacion. A medida que el cuello uterino se dilata en el
parto, se adelgaza y se acorta, o se vuelve mas borrado, con el tiempo.
Cervical borramiento se refiere a la longitud del cuello uterino restante y se
puede reportar en longitud o en porcentaje. Si el porcentaje es utilizado, 0% de
borrado a término se refiere a menos 2 cm de largo o un cuello uterino muy
grueso, y un 100% de borramiento se refiere a que queda ninguna longitud o

un cuello uterino muy delgado. (35)

La induccion electiva del trabajo se refiere a la iniciacion de la conveniencia del
parto en una persona con un embarazo a término que esta libre de

indicaciones médicas u obstétricas. (36)

No existe un estandar universal para lo que constituye un fallo de la induccion.
La ruptura de la membrana y la administracién de oxitocina deben ser, en la
mayoria de los casos, un requisito previo antes del diagnéstico de una
induccion fallida del parto. Ademas, los expertos han propuesto esperar al
menos 24 horas en el establecimiento de la oxitocina y de las membranas rotas

antes de diagnosticar la induccion fallida del parto. (35)
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Etapas del parto

El parto se produce en tres etapas: la primera etapa es desde el inicio de la
dilatacion hasta la dilatacién completa del cuello uterino; la segunda etapa es
desde la plena dilatacion cervical hasta el parto del bebé; y la tercera etapa
comienza con la entrega del bebé y termina con la entrega de la placenta. La
primera etapa del parto esta dividida en dos fases: la primera es la fase latente,

y la segunda es la fase activa. (34)

La fase activa del parto se define como el periodo en el cual la mayor tasa de
dilatacion cervical se produce. Analisis recientes del trabajo contemporaneo a
partir de varios estudios desafian nuestra comprension de la dilatacion cervical
en que el trabajo de parto activo se produce y sugiere que la transicién de la
fase latente a la fase activa del parto es una forma mas de proceso gradual.
(35)

El progreso de la labor de parto en mujeres nuliparas que finalmente tuvieron el
parto vaginal es, de hecho, mas lento de lo que se informd anteriormente,
hasta 6 cm de dilatacién cervical. Seria mas apropiado utilizar un umbral de 6
cm de dilatacién cervical para definir el inicio del parto con la fase activa ya que
la tasa de dilatacion cervical para nuliparas al percentil 95 de lo normal puede

ser superiora 1 cm/ h. (35)

Los factores significativamente asociados con una segunda etapa prolongada
incluyen trabajo de parto inducido, corioamnionitis, edad materna mayor,
posicién posterior del occipital, descenso retardado, raza no negra, analgesia
epidural y paridad de cinco o mas. El uso de analgesia epidural aumenta

significativamente la duracion media de la segunda etapa. (35)

En una serie de casos de casi 13,000 partos vaginales con mas de 20

semanas de gestacion, la duracion media de la tercera etapa fue de 6 minutos
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y superd los 30 minutos en solo el 3% de las mujeres. Sin embargo, se
asociaron las terceras etapas, que duraron mas de 30 minutos, con una
morbilidad materna significativa que incluyé un mayor riesgo de pérdida de
sangre mayor de 500 ml, una disminucién en el hematocrito posparto en mas
del 10% o mas, necesidad de dilatacién y legrado, y un riesgo seis veces
mayor de hemorragia posparto. Estos datos sugieren que, si ho se produce una
separacion espontanea, la extraccion manual y / o la extraccidén de la placenta
se debe considerar después de 30 minutos para reducir el riesgo de
hemorragia materna. (35)

La distocia se refiere a la falta de progreso del trabajo de parto por cualquier
razén y es la indicacion mas comun para ceséreas en nuliparas y la segunda

indicacién mas frecuente de indicacion de cesarea en mujeres multiparas. (35)

La segunda etapa de la labor de parto

El progreso anormal en el descenso fetal es la distocia de la segunda etapa. En
relacion con este periodo de tiempo no existe un punto de corte exacto para
decidir realizar una cesarea. Sin embargo, se ha encontrado una correlacion
directa entre la duraciébn de la segunda etapa y los resultados maternos
adversos (hemorragia, infeccion, laceraciones perineales) y la probabilidad de

un parto vaginal exitoso. (35)

Se asociaron duraciones de segunda etapa superiores a 3 horas con mayor
morbilidad materna y neonatal. Los beneficios del parto vaginal con
prolongacion de la segunda etapa deben sopesarse frente a posibles aumentos
pequeinos pero significativos en el riesgo neonatal. Aunque menos frecuentes,
también se informaron resultados neonatales adversos para mujeres multiparas

con una duracién prolongada de la segunda etapa. (35)
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Se debe permitir al menos una duracion de la segunda etapa de 3 a 4 horas
para mujeres nuliparas y al menos una duracion de la segunda etapa de 2 a 3
horas para multiparas, si las condiciones maternas y fetales lo permiten. (34)

Parto vaginal espontaneo

Cuando las coronas de la cabeza fetal y el parto son inminentes, se debe
utilizar una presion suave para mantener la flexion de la cabeza fetal y
controlar el parto, protegiendo potencialmente la lesion perineal. Una vez que
se entrega la cabeza fetal, se permite la rotacion externa (restitucion). Si una
distocia de hombros es anticipada, es apropiado proceder directamente con
suavidad, traccion descendente de la cabeza fetal antes de que se produzca la
restitucién. Durante la restitucion, se deben identificar y reducir los nudos de los
cordones umbilicales; en casos raros en los que la reduccién simple no es
posible, el corddén puede ser doblemente sujeto y cortado. EI hombro anterior
debe ser entregado mediante una suave traccion hacia abajo en concordancia
con los esfuerzos de expulsion materna; el hombro posterior es entregado por
traccion hacia arriba. Estos movimientos deben ser realizados con la minima
fuerza posible para evitar lesiones perineales y lesiones por traccion en el
plexo braquial. No hay evidencia de que la succiéon DelLee reduzca el riesgo del
sindrome de aspiracion de meconio en presencia de esta enfermedad; por lo

tanto, esto no debe realizarse. (35)

Expulsién de la placenta y restos fetales

La separacion de la placenta se anuncia mediante el alargamiento del cordon
umbilical y un chorro de sangre de la vagina, lo que significa una separacion de
la placenta de la pared uterina. La implementacion de estrategias de gestion
activa en la tercera etapa del parto puede disminuir significativamente el riesgo
de hemorragia posparto. La exploracion manual de rutina del Utero despueés del
parto es innecesaria a menos que haya sospecha de retencion de los

productos de la concepcidon o una hemorragia posparto. (35)
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El parto se define como el proceso por el cual el feto es expulsado del utero.
Mas especificamente, el parto requiere contracciones regulares y efectivas que

conducen a la dilatacion y el borramiento del cuello uterino. (35)

El trabajo de parto es un diagndstico clinico definido como contracciones
uterinas que resultan en un deterioro y dilatacion cervicales progresivos. Las
causas mas comunes de la prolongacion o los trastornos de detencion son la
actividad uterina inadecuada y la posicion anormal de la parte de presentacion
fetal. Bajo nuevas pautas, ni una fase activa prolongada ni la detencién de la
dilatacion debe diagnosticarse en una nulipara antes de la dilatacion cervical
de 6 cm. Antes de realizar un diagnostico de detencion de la fase activa, se
debe haber producido la rotura de las membranas y el cuello uterino dilatado al
menos 6 cm, con 4 horas 0 mas de tiempo adecuado contracciones (por
ejemplo, mas de 200 unidades de Montevideo) o 6 horas o mas de
contracciones inadecuadas y sin cambio cervical. La induccion del parto se
debe realizar cuando los beneficios del parto para la madre o el feto superen
los riesgos de continuacion del embarazo. Los estudios han demostrado que la
induccion rutinaria del parto a las 41 semanas de gestacién no se asocia con
un mayor riesgo de parto por cesarea, independientemente de la paridad, el
estado del cuello uterino o el método de induccion. Si la induccién electiva se
realiza por razones no médicas, las mujeres deben tener embarazos de 39
semanas de gestaciéon o mas. Induccion del parto con oxitocina intravenosa,
compuestos de prostaglandina intravaginal y manejo expectante (con limites de
tiempo definidos) son todas opciones razonables para las mujeres y sus bebés
frente a la ruptura prematura de las membranas a término porque dan como

resultado tasas similares de infeccion neonatal y parto por cesarea. (35)

Trastornos de la fase activa

Basado en el trabajo de Friedman, la fase activa comienza una vez la dilatacion

cervical progresa a una velocidad minima de 1,2 cm / h para mujeres nuliparas

24



CATOLICADE CUENCA | SUEAmAn
y 1.5 cm / h para mujeres multiparas. El umbral para la fase activa del parto es
ahora una dilatacion cervical de 6 cm. El diagndstico de detencion (es decir, sin
cambio cervical) en la primera etapa del parto debe reservarse para las
mujeres a partir de los 6 cm de dilatacion cervical con rotura de membrana y
uno de los siguientes criterios: 4 horas o méas de contracciones adecuadas (por
ejemplo, mas de 200 unidades de Montevideo) o 6 horas o mas de
contracciones inadecuadas. La causa mas comun de un trastorno de
prolongacion es la actividad uterina inadecuada. Un catéter de presion
intrauterino se usa frecuentemente cuando se sospecha una actividad uterina
inadecuada debido a una prolongacién o detencién del trastorno. También se
puede usar para valorar el aumento del trabajo de parto con el efecto deseado,

particularmente cuando un monitor externo no puede efectivamente. (35)

Trastornos de la segunda etapa

La evidencia muestra que las morbilidades maternas, que incluyen traumatismo
perineal, corioamnionitis, parto instrumental y hemorragia posparto, aumentan
con las segundas etapas que duran mas de 2 horas. Sin embargo, no se ha
identificado una duracion maxima absoluta especifica del tiempo gastado en la
segunda etapa del parto, mas alla del cual todas las mujeres deben someterse
a una operacion. (35) (37)

Trastornos de la tercera etapa

El intervalo entre el parto del lactante y el parto de la placenta y las membranas
fetales suele ser inferior a 10 minutos y se completa en 15 minutos en el 95%
de los partos. Debido a la mayor incidencia asociada de hemorragia posterior a
los 30 minutos, la mayoria de los profesionales diagnostican la retencién de la
placenta después de transcurrido este intervalo de tiempo. Comparado con la
gestion expectante de la tercera etapa de la gestion activa se ha asociado con

un riesgo reducido de la hemorragia posparto. (35)
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La hemorragia posparto es definida por la Organizacion Mundial de la Salud
como una pérdida sanguinea igual o mayor a 500ml dentro de las 24 horas
después del parto, mientras que una hemorragia severa es la pérdida de 1000
ml dentro de las primeras 24 horas. (38) La hemorragia posparto puede
deberse a cuatro causas: atonia uterina responsable del 70% de hemorragias,
trauma genital (laceraciones vaginales o cervicales, ruptura uterina), retencion
de tejidos placentarios y los trastornos hemorragicos maternos. Entre los
principales factores de riesgo para estos problemas estan la gran multiparidad,
embarazos mudltiples, la induccion y el aumento del trabajo de parto. La tasa
estimada de mortalidad por esta causa es de 140000 mujeres por afio 0 una
muerte materna cada cuatro minutos. (39) en los paises en vias de desarrollo
las hemorragias posparto son responsables de 100000 fallecimientos por afio.
(40) (41)

COMPLICACIONES OBSTETRICAS MATERNAS DURANTE LA SEGUNDA
Y TERCERA ETAPA DE LABOR DE PARTO

Preeclampsia, eclampsia

Alteracion hipertensiva en el embarazo que puede o no afectar a un érgano
blanco. (42) Tiene un alto porcentaje a nivel mundial del 10 al 15% que
incrementa la morbi-mortalidad materno-fetal, produce eventos como
desprendimiento de placenta, lesion renal aguda, insuficiencia hepatica, edema
pulmonar, coagulaciéon intravascular diseminada y su progresion a la

eclampsia. (42)

DURANTE LA SEGUNDA ETAPA

Complicaciones en la segunda etapa el feto puede sufrir acidemia, distocia de
hombros, fracturas de hueso, hipoxia cerebral, paralisis nerviosa y hematomas

de cuero cabelludo.

26



_UNIVERSIDAD E&’fgﬂf\’/ﬁ‘\%
CATOLICA DE CUENCA | servicio pet puesLo

Desgarros vulvo-perineales: la lesion a nivel de la musculatura perineal y
vulva es ocasionado principalmente por un trauma obstétrico y producen
molestias como incontinencia fecal, defecto del esfinter con baja presion del
canal anal. A menudo se suturan de acuerdo a la anatomia y se completa la
cicatrizacion sin tener que recurrir a una intervencion quirdrgica. Uno de los
factores de riesgo es la primipariedad con un porcentaje de 73% de primer y
segundo nivel y de 1-19% de tercer y cuarto nivel, estudio realizado en

Monterrey, México. (43)

Al momento de la segunda etapa pueden ocasionarse lesiones que afecten
limitadamente a la mucosa perineal, tegumento, tejido celular subcutaneo o
extenderse hasta el esfinter anal. (44) Se clasifica segun el grado de afectacion
muscular y su extension en tres grados y algunos autores incluyen de cuarto

grado:

e Desgarro perineal de primer grado: afecta piel, tejido celular
subcutaneo y musculos bulbocavernoso y transversos superficiales y
profundo.

e Desgarro perineal de segundo grado: afecta el musculo elevador del
ano.

e Desgarro perineal de tercer grado: lesiona el mecanismo esfinteriano
anal.

e Desgarro perineal de cuarto grado: lesionan el esfinter interno y la
mucosa rectal.(44)

Expulsivo prolongado: en pacientes nuliparas el tiempo de la segunda etapa

es de menos de tres horas y menos de dos horas en multiparas, en aquellas

mujeres que se les administra analgesia neuroaxial dura menos de 4 horas en

nuliparas y menos de 3 horas en multiparas, si excede estos tiempos se

considera prolongacion de la segunda etapa. Existen muchos factores que lo

producen como el tamafio fetal y la posicién, o factores maternos como la
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forma de la pelvis, la magnitud de las contracciones, comorbilidades como la

hipertension o diabetes, la edad, la historia de los partos anteriores. (45)

La gran mayoria de las asfixias fetales son a nivel intrauterino, antes de la labor
de parto en un 20%, durante el parto y en el transcurso de la segunda etapa un

70%, durante el periodo neonatal en un 10%. (45)

Rotura uterina

Se refiere a la discontinuidad de las capas que componen al utero, altamente
mortal tanto para la madre como para el feto. (46) en una revision sistematica
se determiné que la ruptura uterina se relacion6 con dilataciéon fase inactiva al
ingreso, cuando la dilatacion es lenta en la primera etapa de labor de parto y
larga en la segunda, la realizacion de cesérea cuando supera la linea de accion
del partograma o cuando supera las 2 horas en la segunda etapa de labor de
parto puede evitar hasta un 56% la ruptura uterina.(47) El trabajo de parto en
pacientes con cesarea previa debe ser evaluado constantemente para evitar

una rotura uterina. (10)

Hemorragia uterina

Se define como la perdida hematica mas de 500ml en parto via vaginal y mas
de 1000ml en cesarea. (48) El uso correcto de la profilaxis en el posparto
inmediato reduce significativamente la frecuencia de hemorragias posparto.
Estudios revelan que la utilizacion de oxitocina intraparto con el objetivo de
mejorar la contraccion uterina aumenta el riesgo de hemorragia posparto 5

veces en mujeres que no reciben la correcta profilaxis posparto. (48)

Embolismo de liquido amniético

Se denomina al paso de liquido amnidtico a la circulacion materna provocando

hipoxia por lesion pulmonar aguda, hipotension o paro cardiaco y coagulopatia.
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Esta patologia ocurre durante o después del parto, laceracion cervical, aborto,

trauma, extraccion manual de placenta y amniocentesis.(49)

DURANTE LA TERCERA ETAPA

Hemorragia

La Organizacién Mundial de la Salud define la hemorragia posparto como una
pérdida sanguinea igual o mayor a 500 ml dentro de las 24 horas después del
parto, mientras que una hemorragia severa es la pérdida de 1000 ml dentro de
las primeras 24 horas. (38) La hemorragia posparto puede deberse a cuatro
causas: atonia uterina responsable del 70% de hemorragias, trauma genital,
retencion de tejidos placentarios y los trastornos hemorragicos maternos. Entre
los principales factores de riesgo para estos problemas estan la gran
multiparidad, embarazos mudltiples, la induccion y el aumento del trabajo de
parto. La tasa estimada de mortalidad por esta causa es de 140000 mujeres
por afio o una muerte materna cada cuatro minutos. (39) En los paises en vias
de desarrollo las hemorragias posparto son responsables de 100000

fallecimientos por afio. (40) (41)

La Hemorragia postparto secundaria (incidencia de 0,2 a 2% en los paises de
altos ingresos) se define como hemorragia entre 24 horas y 12 semanas
después del nacimiento y que requieren accién terapéutica. (38) La intensidad
de la hemorragia varia; puede continuar desde el periodo posparto hasta el
puerperio tardio o puede ser repentino después de un periodo aparentemente
normal. En el examen vaginal, el ostium cervical esta abierto, mientras que

normalmente se "cierra" al final de la primera semana después del parto. (36)

El sangrado anormal al final del puerperio es frecuentemente
provocado por fragmentos placentarios retenidos. La ecografia es solo una

herramienta eficaz en el diagnéstico si los hallazgos ecograficos son normales.

29



CATOLICADE CUENCA | SUEAmAn

Un resultado ecografico cuestionable no distingue adecuadamente entre
fragmentos de placenta y coagulos de sangre. (38) Una suposicion de
fragmentos placentarios retenidos requiere una exploracion manual de la
cavidad uterina. Si no tiene éxito, se prefiere la exploracion histeroscopica de la
cavidad uterina sobre el legrado, ya que el Utero es blando y, por lo tanto,

propenso a la perforacion. (36)

Si no hay fragmentos de placenta retenidos, es mas probable que la
anormalidad del utero sea causada por la subinvolucion del Gtero, por ejemplo,
causada por una infeccién. Otras causas mas raras son los trastornos de la
coagulacion, el coriocarcinoma o el mioma nascens (mioma rotatorio de la
cavidad intrauterina que conduce a una necrosis que sobresale en la vagina).
(36)

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas mundiales de
morbilidad y mortalidad materna. El obstetra y otros proveedores de atencion
deben tener un conocimiento profundo de los cambios hemodinamicos del
embarazo y las adaptaciones maternas que se producen con la pérdida
excesiva de sangre, asi como el algoritmo de manejo que se utiliza en casos

de hemorragia obstétrica. (35)

Avulsion de corddén

La traccién del cordén umbilical no reduce la hemorragia posparto, pero si
reduce el riesgo de retencion placentaria y por consiguiente tener que realizar
una extraccion manual de la misma. (50)Al momento que se produzca el
desprendimiento del cordén umbilical esta susceptible a producir retencién de
placenta o restos placentarios, infeccidén. Se debe realizar una correcta traccion

con personal capacitado. (51)

Retencion placentaria
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La incidencia es de 0.5 y el 3% de los partos vaginales de manera general,
pero varia segun la poblacién. Se presenta con ausencia de signos del
desprendimiento, su tratamiento extraccibn manual, legrado intrauterino o
menos invasiva como la administracion de prostaglandinas, oxitocina o

expansor plasmatico en la vena umbilical dentro de los 15-30 minutos.(52)

Retencidn de restos placentarios

Es la permanencia de tejido placentario o0 membranas en la cavidad uterina
luego del alumbramiento. Las dos causas mas frecuentes de hemorragia
posparto secundaria son la infeccion y la causada por retencion de restos

placentarios. (16)

Puerperio

El periodo postnatal o puerperio generalmente se define como el tiempo desde
el final de la tercera etapa del parto hasta 6 a 8 semanas después del parto. En
este periodo se producen cambios fisiolégicos, anatdmicos y endocrinoldgicos
en el cuerpo de la mujer. Los 6rganos reproductivos y otros sistemas en el
cuerpo vuelven a su estado de no embarazo y se inicia la lactogénesis, la

produccion de leche. (36)

Las principales complicaciones en esta etapa son:

Infecciones

El tracto genital en las primeras 6 semanas postparto. La incidencia de la
infeccion puerperal depende del progreso del parto y del modo de parto. El
trabajo de parto complicado por distocia, la ruptura prolongada de membranas

y el parto quirdrgico es mas propenso a la infeccién. Las condiciones en el
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puerperio que son oportunas para la infeccidbn del tracto genital son:
comensales naturales alterados que disminuyen la acidez de la vagina,
laceraciones de la vagina y vulva, cérvix abierto y presencia de sangre y
material necrdético en el sitio de implantacion placentaria. (36)

El primer signo de una infeccién es la fiebre. La fiebre en el puerperio se define
como una temperatura de 38.0 ° C (100.4 ° F) o mas alta durante 2 dias en los
primeros 10 dias después del parto que presenta la relacion entre las diversas
causas de fiebre en el puerperio y el momento habitual de aparicién. En todo el
mundo, la infeccion puerperal es la segunda causa de mortalidad materna. (36)

Infeccion perineal

La infeccion de heridas perineales es una complicacion rara que afecta a
menos del 0,5% de las mujeres con episiotomia o desgarro perineal. Los
bordes de la herida se vuelven rojos e inflamados. Las suturas entonces a
menudo se desgarran a través del tejido inflamado y la materia séptica fluye

hacia afuera. (36)

Infeccion mamaria (mastitis)

La mastitis posparto afecta a menos del 2% de las mujeres lactantes. El
organismo mas comun es el S. aureus, que se origina en los bebés lactantes
de la garganta o la boca y penetra en el seno a través del pezén o a través de
una fisura. El propio infante se infecta a través de las manos del personal del
vivero colonizado. La prevencion mediante una adecuada higiene es por lo

tanto muy importante.
Otra medida preventiva es la correcta colocacién del bebé, permitiéndole

agarrar el pecho adecuadamente y vaciarlo o "ordefiar" Los sintomas como

fiebre y dolor rara vez aparecen antes del final de la primera semana. El seno
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afectado es localmente rojo, inflamado y firme. Si no se trata adecuadamente,

la mastitis puede complicarse con un absceso. (36)

e Hematoma vulvovaginal

Una complicacion rara en el puerperio es el hematoma vulvovaginal, puede
desarrollarse después de un procedimiento vaginal u operatorio espontaneo.
Es causado por wun vaso sanguineo lesionado, generalmente
una rama de la arteria pudenda (hematoma vulvar) o la rama descendente de
la arteria uterina (hematoma vaginal) los factores de riesgo son un desgarro
perineal y una episiotomia. Sin embargo, un hematoma vulvovaginal también

puede ocurrir sin laceracién de la capa superficial o del perineo. (36)

e Complicaciones tromboembdlicas

En el embarazo y el puerperio, el riesgo de eventos tromboembdlicos venosos
(TEV) es de cuatro a cinco veces mayor que en las mujeres no embarazadas
de una edad similar, aunque el riesgo es absoluto sigue siendo bajo en
alrededor de 1 de cada 1.000 embarazos. Sin embargo, a pesar de un mejor
reconocimiento de las mujeres en riesgo de TEV y mas el uso generalizado de
la tromboprofilaxis, las complicaciones tromboembdlicas siguen siendo una
causa importante de muerte materna. El tromboembolismo venoso puede
ocurrir en cualquier etapa del embarazo, pero el momento de mayor riesgo es
el puerperio, principalmente en las primeras semanas. Con el paso de los afos,
la frecuencia de TEV en el puerperio ha disminuido debido a la movilizacién
temprana, ya que el reposo prolongado en cama es uno de los factores de

riesgo mas importantes.

Otros factores predisponentes son la edad avanzada, mayor masa corporal
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indice, embarazo mudltiple, diabetes gestacional, anemia, corioamnionitis,

primiparidad, cesarea y enfermedades cardiacas / renales (36)

e Trombosis venosa profunda

La trombosis venosa profunda (TVP) usualmente ocurre al final de la primera
semana o mas tarde. Los sintomas de la TVP de la zona de la extremidad
inferior varian. La mayoria de los pacientes experimentan sintomas como dolor
y sensibilidad. La pierna esta hinchada y la piel caliente y roja. En algunos
casos la temperatura materna es ligeramente mayor. Si la TVP no se
diagnostica y trata a tiempo, la pierna se volvera palida y fria (flegmasia alba
dolens). (36)

e Embolia pulmonar

En la mayoria de los casos, la embolia pulmonar estd precedida por la TVP.
El trombo de la extremidad inferior o la vena iliaca llega a la arteria pulmonar a
través del lado derecho del corazéon. Segun el tamafio y la ubicacién del
trombo, los sintomas pueden incluir malestar en el pecho, dificultad para
respirar, hambre, taquipnea, taquicardia, hemoptisis o colapso. Una obstruccion
de mas del 50% conduce a una disminucion del gasto cardiaco, mientras que
una obstruccion del 80% o mas es fatal. La embolia pulmonar también puede
asociarse con pirexia de bajo grado y leucocitosis. Si la auscultacion de los
pulmones es anormal, los hallazgos mas frecuentes son crepitantes y
disminucion de la respiracion. Electrocardiograma (ECG) tiene valor limitado,
pero puede ser util para identificar otros diagndsticos externos, como la

desviacion del eje derecho o las inversiones de onda T. (36)

e Desé6rdenes mentales
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El periodo posparto es un momento vulnerable para los pacientes debido a un
desequilibrio emocional, falta de suefio y agotamiento fisico.
Una historia de trastornos mentales, embarazos o partos trauméaticos,
antecedentes de depresion posparto o psicosis y falta de apoyo social pueden
contribuir a los trastornos mentales posparto. Los dos trastornos psiquiatricos
mas comunes después del nacimiento son la depresion y la psicosis posparto.
(36)

La enfermedad psiquiatrica posparto no tratada tiene consecuencias graves a
largo plazo tanto para la madre como para su bebé. Los pacientes corren el
riesgo de hacerse dafio a si mismos 0 a sus bebés, lo que en casos muy
extremos puede provocar el suicidio materno y el infanticidio. Por lo tanto, la
deteccidn de estos trastornos debe ser parte de Cuidados postparto estandar.
(36)

Definiciones operacionales

Hemorragia prenatal severa: descripcion de sangrado brillante,
activo en el dltimo trimestre o al inicio del trabajo de parto. Hemorragia
posparto: sangrado posparto inmediato moderado o grave. (Moderado: se
describe el uso de cantidades excesivas de almohadillas o pafios para el

sangrado; Grave: se describe como derramar sangre o verter).

Trastorno hipertensivo no convulsivo del embarazo.
(preeclampsia). Dos de los sintomas: no dependientes edema, dolor de
cabeza o mareo, donde comenzaron los sintomas solo durante el Ultimo

trimestre del embarazo.

Eclampsia: preeclampsia mas convulsiones.
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Convulsiones: sintomas de convulsion mas pérdida de conciencia.

Trabajo de parto prolongado: labor estimada activa mayor de 6 h.

Ruptura prematura de las membranas: ruptura de membranas 24 h antes del

parto.

Placenta retenida: expulsion de placenta 60 min después del nacimiento.

Fistula: escape de orina o heces.

Prolapso uterino: (1ler grado: algo descendente en la vagina con tos o tension;
2° grado: algo que sobresale con tos o tension.

Desgarros perineales: (ler grado: menor, ya curado; 2do grado: desgarro

moderado; 3er grado: grande, vagina arrancada.

Infeccion pélvica: dos de los sintomas: sensacién de dolor abdominal, fiebre o

secrecion vaginal grave que ocurre 3 0 mas dias después del parto.

Infeccién del tracto urinario: dos de los sintomas: ardor, frecuencia, urgencia,

o mal olor.

Infeccién del tracto vaginal: un sintoma: descolorido grueso o flujo vaginal
sucio.
Sangrado posparto secundario: que pasa fresco o sangre coagulada 3 dias

después del parto.

Neuropatia o flebitis de la pierna: sintoma a los 14-22 dias postparto de

ternera tierna, tibia, dolorosa o hinchada o muslo, o todavia dolor al caminar.
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Enfermedad posparto no especifica: no cumpli6 con el diagnostico de
condiciones especificas, pero tienen un auto reporte de mala salud

14—22 dias después del parto.
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CAPITULO 1l

3. OBJETIVOS

3.10BJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones durante la segunda y tercera etapa de

labor de parto en pacientes obstétricas del Hospital Tedfilo Davila,
periodo 2017- 2018.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Caracterizar la muestra de maternas segun las variables
sociodemogréficas: edad, estado civil, nivel de instruccion,
ocupacion.

Describir las caracteristicas obstétricas: estado nutricional,
semanas de gestacidon, numero de gestas, numero de partos,
namero de controles prenatales, complicaciones durante la
gestacion.

Describir la labor de parto segun: duracién del expulsivo y el
alumbramiento, duracién del parto, bienestar fetal, tipo de parto,
episiotomia, uso de misoprostol, distocias, cesarea.

Identificar las principales complicaciones obstétricas en la tercera
y cuarta etapa de la labor de parto: hemorragias, desgarros,
cesareas, infecciones, desprendimiento placentario, rotura
uterina, retencién placentaria, retencion de restos placentarios,

sufrimiento fetal, 6bitos.
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CAPITULO IV

3 DISENO METODOLOGICO

4.1TIPO DE ESTUDIO

Se realizd6 un estudio con un enfoque cuantitativo y un disefio de tipo

observacional, descriptivo de corte transversal.

4.2 AREA DE INVESTIGACION

Salud integral del ser humano. Enfermedades no transmisibles.

3.3.2 Matriz de variables:

Variable Definicion conceptual ~ Dimension Indicador Escala
Edad Tiempo  transcurrido @ Tiempo AfRos Numeérica
desde el nacimiento | transcurrido
hasta la actualidad
Estado civil Condicién legal de un | Relacion con | Cédula Nominal
individuo en relacién | otra persona Soltero
con otra persona Yy Casado
reconocida por la ley Viudo
Divorciado
Unién libre
Nivel de Grado de formacién Grados de | Grados Nominal
instruccion adquirida en un | estudio Sin estudios
sistema de educacion | aprobados Primarios
formal que alcanza Medios
una persona segun los Secundarios
afos de estudio Superior
aprobados.
Ocupacion Actividad que una | Actividad que | QQDD Nominal
persona desempefia | desempefia Profesional Si
de forma rutinaria vy Agricultor No
por la cual recibe Comerciante
algun tipo de beneficio Artesano
Jubilado
Otros
Complicacion | Situaciones no | Situaciones no | Historia Nominal
es deseadas que se deseadas clinica Si
Etapas del | presentan durante la Numérica
parto labor de parto y que

39




_UNIVERSIDAD

CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD
EDUCATIVA AL
SERVICIO DEL PUEBLO

pueden poner en
riesgo la vida de la
madre o feto.

Semanas de | Tiempo transcurrido | Tiempo Historia Numérica

gestacion desde la concepcion | transcurrido clinica Pretérmino
hasta el momento del Término
parto calculado en Postérmino
semanas

Estado Situacion de salud y | Ingesta y | Carnet de | Ordinal

nutricional bienestar gue | adaptaciones | control Bajo peso
determina la nutricion | fisiologicas materno Peso normal
mediante la ingesta y Historia Sobrepeso
adaptaciones clinica Obesidad
fisiolégicas que tiene
lugar tras la ingesta de
nutrientes en  una
persona

Numero de | Condicion en la que | Condicién de | Historia Numeérica

partos una mujer ha dado a | dar aluz clinica
luz a un bebe sea por
via vaginal o cesérea.

Numero de | Condicion en la que Condicion de Historia Numeérica

gestas una mujer queda | quedarse clinica Nulipara
embarazada después  embarazada Multipara
de mantener una Gran
relacion sexual. multipara

Numero de | Situaciébn en la cual | Control de | Historia Numérica

controles una mujer embarazada | embarazo clinica
acude a un meédico o
facultativo para control
de su embarazo

Complicacion | Presencia de  Enfermedades | Historia Nominal

es durante la | enfermedades 0 0 eventos no | clinica Si

gestacion eventos que ponen en deseados No
riesgo la vida de la
madre o el producto
durante el embarazo.

Partograma Representacion visual | Eventos del | Hoja de | Nominal
gréfica de los valores y | trabajo de | partograma Parto
eventos relacionados | parto normal
con el trabajo de parto Parto
que incluye la prolongado
dilatacion cervical en
el tiempo, la frecuencia
cardiaca y los signos
vitales.

Tiempo de | Tiempo transcurrido | Tiempo Horas/minuto | Numérica
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labor desde que una | transcurrido S
embarazada entre en
trabajo de parto activo
hasta la expulsion del
producto
Bienestar Evaluacion de las | Condiciones Historia Nominal
fetal condiciones del | del producto clinica Sufrimiento
producto 0 feto fetal
relacionadas con la Obito
presencia de
movimientos o]
frecuencia cardiaca
Tipo de parto | Proceso fisiolégico que | Nacimiento de @ Historia Nominal
anuncia el nacimiento | un bebe clinica Espontane
de un bebe o]
Inducido
Episiotomia Procedimiento Procedimiento | Historia
quirargico realizado | quirurgico. clinica
durante la etapa
expulsiva de la labor
de parto con el
propésito de evitar
desgarros.
Uso de  Medicamento utilizado | Uso de un  Historia Nominal
misoprostol para iniciar las | farmaco clinica Si
contracciones uterinas No
con el propésito de
inducir la labor de
parto
Distocias Se denomina distocia | Parto dificil Historia Nominal
o parto dificil lo cual es clinica Si
motivo de un 50% de No
cesareas la cual puede
ser de diferentes tipos
Cesarea Procedimiento Procedimiento | Historia Nominal
quirdrgico que  se | quirdrgico clinica Si
realiza a una mujer No
embarazada con el
propésito de extraer
los productos de la
concepcion
Hemorragia Condicion en la cual | Pérdida de | Historia Nominal
una mujer pierde una | sangre durante | clinica Si
cantidad de sangre | el parto No
mayor a 500 ml.
Desgarros Laceraciones de | Laceraciones | Historia Nominal
diferente  grado de | del tejido | clinica Si
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profundidad provocado | vaginal No
a los tejidos de la
cavidad vaginal y que
se producen durante el
parto
Infecciones Proceso de | Contaminacién | Historia Nominal
colonizacion por | por bacterias. | clinica Si
microorganismos No
bacterianos como una
complicacion durante
la labor de parto
Desprendimie | Separacion de la | Separacion de @ Historia Nominal
nto placenta de la cavidad la placenta de | clinica Si
placentario uterina parcial o la cavidad No
totalmente antes o | uterina
durante el parto
Rotura Complicacion Laceracion del | Historia Nominal
uterina obstétrica durante la | Gtero clinica Si
gravidez y trabajo de No
parto que puede poner
en riesgo la vida de la
madre y del feto
Retencion Falta de expulsion  Prolongacion Historia Nominal
placentaria dentro de los 30  del tiempo de | clinica Si
minutos posteriores al | expulsion de la No
nacimiento o bien la | placenta.
expulsion parcial de la
misma
Retencion de | Condicion no | Falta de | Historia Nominal
restos fisiolégica en la cual | expulsion clinica Si
placentarios | existe la retencion de | completa la No
algunos fragmentos o | placenta
restos de las
membranas
placentarias que
pueden provocar
hemorragias o]
infecciones
Sufrimiento Alteracion del | Alteracion de | Historia Nominal
fetal bienestar del feto por la frecuencia  clinica Si
una falta de | cardiaca. No
intercambio adecuado
de oxigeno hacia el
feto a través de la
placenta.
Obito Es la muerte del feto | Muerte fetal Historia Nominal
por complicaciones clinica Si
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durante la gestacion o No
el trabajo de parto

4.3POBLACION, MUESTREO Y MUESTRA

4.3.1 Poblacién

El universo esta constituido por todas las pacientes atendidas en el area de
obstetricia del Hospital Tedfilo Davila de la ciudad de Machala entre el periodo
2017-2018.

Unidad de andlisis: la unidad de andlisis fueron las mujeres que acudieron a
dar a luz en el area de obstetricia del Hospital Tedfilo Davila de la ciudad de
Machala durante el 2017-2018.

Unidad de observacion: la unidad de observacion fue el area de obstetricia

del Hospital Tedfilo Davila.

4.3.2 Muestra

Para determinar la muestra del estudio se consider6 una prevalencia de
complicaciones obstétricas segun los resultados del trabajo realizado en
Bangladesh por Fronczak y Cols., que reportan una prevalencia del 36% de
mujeres que presentaron alguna complicacion seria durante el parto y un 75%
que reportd alguna morbilidad posparto. (20) Ademas, se tomd en cuenta una
poblacién con universo infinito, un nivel de confianza del 95% y un error de

inferencia del 7%.

Con estos datos el tamafio de la muestra a estudiar fue de 239 maternas.
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B Nxpxq* z> B 8000 * 0.36 * 0.64 * 1.96> _ 2386
TN —De+prqrz2 " (8000 — 1) *0.062 + 0.36 * 0.64  1.962 =
n= muestra
p= probabilidad de ocurrencia
g=probabilidad de no ocurrencia
7%= nivel de confianza (95%)
e?= error de inferencia
Asignacion

Para la asignacion de las pacientes al estudio se empled un muestreo aleatorio
simple, es decir se tomo la base de datos de las pacientes atendidas en este
periodo y mediante nimeros aleatorios se seleccionaran las historias clinicas.
En el caso de historias clinicas con informacién incompleta, segun las variables

de estudio se las descartd, tomando la siguiente en la lista.

4.4CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Maternas que acudieron en labor de parto al &rea de obstetricia del
Hospital Tedfilo Davila.

e Maternas que tuvieron inicialmente un parto espontaneo o inducido.

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historias clinicas incompletas segun la informacion requerida para el

estudio.

4.5METODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACION
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Para el estudio se solicitd en primer lugar la aprobacién del protocolo de
investigacion por el comité de investigacion y de ética de la Carrera de
Medicina de la Universidad Catolica de Cuenca. Luego se solicito la aprobacion
y el permiso correspondiente por parte de las autoridades del Hospital Tedfilo
Davila, para poder acceder a las historias clinicas de las pacientes. Se elaboré
un formulario para la recoleccion de los datos, y se realizé una prueba piloto
con 5 historias clinicas para determinar la utilidad del instrumento, verificar que
las preguntas estén completas y que se recolecte toda la informacion de
acuerdo al interés de estudio. Se consider6 un tiempo necesario para
recolectar la informacibn con un promedio de cuatro horas diarias. La
informacion requerida fue tomada de la historia clinica, partograma y de los
resultados de las pruebas diagnésticas que se hayan realizado a las pacientes

segun la condicion clinica.

4.6 METODOS DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Los datos recolectados en los formularios seran transcritos a una base digital y
analizados con el programa estadistico SPSS v22. Previo al analisis se
procedié a depurar la base de datos para garantizar que los datos ingresados
sean correctos y que la informacidon este completa. Luego se procedié a
recodificar las variables, de acuerdo al interés del estudio y las indicaciones de
la operacionalizacion de las variables.

El analisis de las variables se presenta mediante una estadistica descriptiva
con tablas de frecuencias y porcentajes y en algunos casos se utiliza graficos
de barras simples, dobles y pasteles. El analisis bivariado se realiza para
determinar alguna relacion entre las complicaciones y las variables estudiadas,
mediante la prueba chi cuadrado de Pearson, Odds ratio con su intervalo de
confianza del 95%. Para comparar las variables numéricas se realiza pruebas
de T de Student. Se considera valores estadisticamente significativos a los
valores de p menores de 0.05.
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4.7 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR PROCESOS BIOETICOS

Para la realizacion del estudio se respetaran las normas de Helsinki Il para
realizar investigaciones con seres humanos, y se seguiran las normativas del
Ministerio de Salud Publica de tal manera que se garantice el bienestar y la
seguridad de las pacientes. Este estudio no implica ningun tipo de riesgo para
las pacientes, por cuanto la informacion sera tomada directamente de las
historias clinicas de las pacientes. Respecto a la confidencialidad de los datos,
se procede a codificar los datos de tal manera que la informacion personal sea
totalmente anénima. De igual manera, no se publica los datos personales de

las pacientes en ninguna etapa de la investigacion.
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CAPITULO V

5 RESULTADOS

Tabla N.1 Descripcion segun la edad, estado civil, nivel de instruccién y
ocupacion de 239 maternas atendidas en el Hospital Teofilo Davila,
Machala 2017-2018

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Edad
<18 anos 61 25.5
19-24 afios 85 35.6
25-34 afos 68 28.5
=35 anos 25 10.5
Estado civil
Soltero 61 25.5
Casado 47 19.7
Viudo 1 0.4
Union libre 130 54.4
Nivel de instruccién
Sin estudios 3 1.3
Primaria 111 46.4
Secundaria 113 47.3
Superior 12 5.0
Ocupacion
Profesional 9 3.8
Comerciante 9 3.8
Artesano 1 0.4
QQDD 172 72.0
Otros 48 20.1

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Carolina Quezada

Se estudido una muestra de 239 maternas, de las cuales el 35.6% tuvieron
edades entre los 19-24 afios. Hubo un 25.5% de madres adolescentes y un
10.5% de madres afosas. El estado civil mas frecuente fue la unién libre que
represento el 54.4%. En relacion con el nivel de instruccion se observo que un
46.4% de madres tuvieron educacion primaria y un 47.3% tuvieron educacion
secundaria.

La ocupacion mas frecuente a la que se dedican las mujeres que participaron

del estudio son los QQDD con el 72.0%.
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Tabla N.2 Descripcion segun el tipo de parto, episiotomia, uso de forceps,
misoprostol, oxitocina y cesarea de 239 maternas atendidas en el Hospital
Tedfilo Davila, Machala 2017-2018

Variable Frecuencia Porcentaje
Tipo de parto

Eutdcico 210 87.9

Distocico 29 12.1
Tipo de parto

Espontaneo 230 96.2

Inducido 9 3.8
Episiotomia

Si 75 31.4

No 164 68.6
Uso de férceps

Si 2 0.8

No 237 99.2
Uso de misoprostol

Si 17 7.1

No 222 92.9
Uso de oxitocina

Si 18 7.5

No 221 92.5
Cesarea

Si 27 11.3

No 212 88.7

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Carolina Quezada

El andlisis de las variables obstétricas evidencia que el tipo de parto mas
frecuente fue el eutdcico con un 87.9% y el parto espontaneo con un 96.2%.

La episiotomia como procedimiento en las pacientes especialmente nuliparas
se realizé en un 31.4%. EIl uso de forceps fue necesario en el 0.8% de las
pacientes.

En algunas pacientes fue necesario el uso de medicacion para inducir el parto,
por ello se identificd que un 7.1% recibieron tratamiento con misoprostol y un
7.5% con oxitocina. La cesarea como un procedimiento de emergencia ante el

fracaso de un parto normal se realizo en el 11.3% de las pacientes.
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Tabla N.3 Descripcion segun el estado nutricional, edad gestacional y nimero
de controles de 239 maternas atendidas en el Hospital Tedfilo Davila,
Machala 2017-2018

Variable Frecuencia Porcentaje

Estado nutricional

Bajo peso 29 12.1
Peso normal 187 78.2
Sobrepeso 21 8.8
Obesidad 2 0.8
Edad gestacional
<37 semanas 15 6.3
38-42 semanas 224 93.7
242 semanas 0 0.0

NUmero de controles
0-4 controles 43 18.0
=5 controles 196 82.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Carolina Quezada

La mayoria de las pacientes que formaron parte de la muestra de este estudio
tuvieron un peso normal 78.2%, sin embargo, hubo un 12.1% que tuvieron bajo
peso y un 9.6% que tuvieron sobrepeso y obesidad. En relacion con la edad
gestacional la mayoria de las pacientes tuvieron partos a término 93.7%, pero
hubo un 6.3% de partos que fueron pretérminos. No se identificaron embarazos
postérminos. El 82.0% de las pacientes tuvieron controles adecuados, y el 18%

tuvieron menos de cinco controles.
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Tabla N.4 Descripcién segun la duracion de la segunda y tercera etapa del
parto, y duracion del parto de 239 maternas atendidas en el Hospital Tedfilo

Davila, Machala 2017-2018

Variable Frecuencia Porcentaje

Duracion de la segunda

etapa 176 73.6
Una hora 56 23.4
Dos horas 6 2.5
Tres horas 1 0.4
Cuatro horas

*Promedio 1.30£0.5 horas

Duracion de la tercera etapa
>5minutos 91 38.1
<5 minutos 148 61.9

*Promedio 6.18 +6.3 minutos

Duracién del parto
0-6 horas 200 83.7
6-12 horas 29 12.1
>12 horas 10 4.2

*Promedio 4.56+4.9 horas

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Carolina Quezada

Figura N.1 Descripcion segun la duracion del parto de 239 maternas atendidas
en el Hospital Tedfilo Davila, Machala 2017-2018
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Fuente: Formulario de datos
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Elaboracion: Carolina Quezada

La duracion de la segunda etapa del parto fue de una hora en el 73.6% de las
pacientes, la duracion de la tercera etapa del parto fue menor o igual a cinco
minutos en el 61.9% de las pacientes. La duracion del parto en el 83.7% de las
pacientes fue de 6 horas. Hubo 3 casos 1.3% que tuvieron un tiempo de
expulsion placentario mayor a 30 minutos.

Tabla N.5 Descripcidén segun las condiciones del producto, complicaciones de
la labor de parto y otras complicaciones de 239 maternas atendidas en el
Hospital Tedfilo Davila, Machala 2017-2018

Variable Frecuencia Porcentaje
Condiciones del producto
Sufrimiento fetal 27 11.3
Obito 3 1.3
Normal 209 87.4
Complicaciones de la labor de parto
Hemorragia intraparto 15 6.3
Desérdenes hipertensivos 18 7.5
Ruptura prematura membranas 6 2.5
Otras 38 15.9
Ninguna 162 67.8
Otras complicaciones
Desgarros 59 24.7
Infecciones 4 1.7
Desprendimiento placentario 1 0.4
Rotura uterina 1 0.4
Retencion placentaria 3 1.3
Retencion de restos placentarios | 19 7.9
Otras 4 1.7
Ninguna 148 61.9

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Carolina Quezada

En relacion con las complicaciones observadas en la labor de parto, se

identifico que un 11.3% de recién nacidos tuvieron sufrimiento fetal y un 1.3%

fueron obitos. Las principales complicaciones de la labor de parto identificadas

en la muestra de maternas que formaron parte del estudio fueron la hemorragia

intraparto 6.3%, desérdenes hipertensivos 7.5%. También los desgarros se

presentaron en el 24.7% de las maternas. En menor proporcion hubo casos de
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retencion de restos placentarios, retencion placentaria, infecciones y otras
causas.

Tabla N.6 Relacion entre las variables clinicas y complicaciones con la
duracion de la segunda etapa del parto de 239 maternas atendidas en el

Hospital Tedfilo Davila, Machala 2017-2018

Duracién segunda
. etapa Chi 2
Variable Mas de una | Una hora Total Valor p
hora
Complicaciones de la labor de
parto 5(2.1) 10 (4.2) 15 (6.3) 15.509
Hemorragia intraparto 2 (0.8) 16 (6.7) 18 (7.5) 0.004
Desordenes hipertensivos 2 (0.8) 4 (1.7) 6 (2.5)
Ruptura prematura | 19 (7.9) 19 (7.9) 38 (15.9)
membranas 35 (14.6) 127 162
Otras (53.1) (67.8)
Ninguna
Otras complicaciones
Desgarros 11 (4.6) 48 (20,1) |59 (24.7) |11.654
Infecciones 1(0.4) 3(1.3) 4 (1.7) 0.113
Desprendimiento 1(0.4) 0 (0.0) 1(0.4)
placentario 1(0.4) 0 (0.0) 1(0.4)
Rotura uterina 2 (0.8) 1(0.4) 3(1.3)
Retencion placentaria 5(2.1) 14 (5.9) 19 (7.9)
Retencién de restos | 0 (0.0) 4 (1.7) 4(1.7)
placentarios 42 (17.6) 106 148
Otras (44.4) (61.9)
Ninguna
Condiciones del producto
Sufrimiento fetal 14 (5.9) 13 (5.4) 27 (11.3) | 11.028
Obito 0 (0.0) 3(1.3) 3(1.3) 0.004
Normal 49 (20.5) 160 209
(66.9) (87.4)
Tipo de parto
Eutdcico 52 (21.8) 158 210 2.277
Distécico 11 (4.6) (66.1) (87.9) 0.131
18 (7.5) 29 (12.1)
Tipo de parto
Espontaneo 59 (24.7) 171 230 (96-|1.576
inducido 4 (1.7) (71.5) 2) 0.209
5(2.1) 9 (3.8)
Uso de férceps
Si 1(0.4) 1(0.4) 2 (0.8) 0.581
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No 62 (25.9) 175 237 0.446
(73.2) (99.2)
Uso de misoprostol
Si 7(2.9) 10 (4.2) 17 (7.1) 2.070
No 56 (23.4) 166 222 0.150
(69.5) (92.9)
Uso de oxitocina
Si 6 (2.5) 12 (5.0) 18 (7.5) 0.488
No 57 (23.8) 164 221 0.485
(68.6) (92.5)
Cesérea
Si 10 (4.2) 17 (7,1) |27(11.3) |1.788
No 53 (22.2) 159 212 0.181
(66.5) (88.7)
Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Carolina Quezada
Se determind asociacion estadisticamente significativa entre las

complicaciones de la labor de parto con la duracion de la segunda etapa, valor
de p=0.004 y con las condiciones del producto valor de p=0.004.

Tabla N.7 Relacion entre las variables clinicas y complicaciones con la
duracion de la tercera etapa del parto de 239 maternas atendidas en el Hospital
Tedfilo Davila, Machala 2017-2018

Retencion de restos

Duracioén segunda .
. etapa ’ Chi 2
Variable Mas de un T un Total Valor
minuto minuto P
Complicaciones de la labor
de parto 2.430
Hemorragia intraparto 5(2.1) 10 (4.2) |15(6.3) 0.657
Desérdenes hipertensivos | 5 (2.1) 13(5.4) |18(7.5)
Ruptura prematura | 2 (0.8) 4(1.7) 6 (2.5)
membranas
Otras 12 (5.0) 26 (10.9) | 38 (15.9)
Ninguna 67 (28.0) 95 (39.7) | 162 (67.8)
Otras complicaciones
Desgarros 20 (8.4) 39 (16.3) |59 (24.7) |12.640
Infecciones 2 (0.8) 2 (0.8) 4(1.7) 0.081
Desprendimiento 0 (0.0) 1(0.4) 1(0.4)
placentario 0 (0.0) 1(0.4) 1(0.4)
Rotura uterina 3(1.3) 0 (0.0) 3(1.3)
Retencion placentaria 12 (5.0) 7 (2.9) 19 (7.9)
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placentarios 2 (0.8) 2 (0.8) 4(1.7)
Otras 52 (21.8) 96 (40.2) | 148 (61.9)
Ninguna
Condiciones del producto
Sufrimiento fetal 4(1.7) 23(9.6) |27(11.3) |7.833
Obito 2 (0.8) 1(0.4) 3(1.3) 0.020
Normal 85 (35.6) 124 209 (87.4)
(51.9)
Tipo de parto
Eutdcico 88 (36.8) 122 210 (87.9) | 10.764
Distécico 3(1.3) (51.0) 29 (12.1) |0.001
26 (10.9)
Tipo de parto
Espontaneo 88 (36.8) 142 230 (96.2) | 0.089
inducido 3(1.3) (59.4) 9 (3.8) 0.765
6 (2.5)
Uso de forceps
Si 0 (0.0) 2 (0.8) 2 (0.8) 0.240
No 91 (38.1) 146 237 (99.2) | 0.265
(61.1)
Uso de misoprostol
Si 7 (2.9) 10 (4.2) |17 (7.1 0.075
No 84 (35.1) 138 22 210.785
(57.7) (92.9)
Uso de oxitocina
Si 5 (2.1) 13 (5.4) |18 (7.5) 0.875
No 86 (36.0) 135 221 (92.5) | 0.349
(56.5)

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Carolina Quezada

De igual manera, hubo asociacién estadisticamente significativa con las

condiciones del producto valor p= 0.020 y el tipo de parto valor p=0.001.

Tabla N.8 Comparacion segun los promedios de los valores de la tension

arterial y la frecuencia cardiaca con la duracion de la segunda etapa del parto

de 239 maternas atendidas en el Hospital Teofilo Davila, Machala 2017-2018
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Duracion N Media Desviacion Valor F Valor P
segunda etapa Est.

TAS1 >1 hora 63 109.84 |10.079 0.945 0.650
<1 hora 176 109.14 |10.613

i >1 hora 63 65.32 |8.076 0.010 0.436
<1 hora 176 66.22 7.824

TAS? >1 hora 63 106.51 |15.151 0.785 0.236
<1 hora 176 108.47 |9.467

s >1 hora 63 64.52 6.458 1.172 0.365
<1 hora 176 65.45 |7.157

FC1 >1 hora 63 80.16 10.801 7.195 0.358
<1 hora 176 81.31 |7.574

e >1 hora 63 79.71 |9.739 3.374 0.073
<1 hora 176 81.81 |7.189

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Carolina Quezada

Para comparar la variabilidad entre la duracion de la segunda etapa y los

valores de la tension arterial sistolica, diastélica y la frecuencia cardiaca se

compararon los promedios con la prueba T de Student sin que se observen

diferencias estadisticamente significativas, valores de p>0.05

Tabla N.9 Comparacion segun los promedios de los valores de la tension

arterial y la frecuencia cardiaca con la duraciéon de la tercera etapa del parto de

239 maternas atendidas en el Hospital Tedfilo Davila, Machala 2017-2018

Desviacion | Valor F |Valor P
Duracién tercera etapa N Media Est.
TAS1 | Mas de cinco minutos 91 108.24 8.245 0.022 0.209
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Menor o igual a cinco|148 109.99 |11.588
minutos

TAD1 [Mas de cinco minutos 91 65.44 7.403 0.263 0.404
Menor o igual a cinco|148 66.32 8.172
minutos

TAS2 [Mas de cinco minutos 91 108.02 |7.919 1.546 0.938
Menor o igual a cinco|148 107.91 |12.897
minutos

TAD2 [Mas de cinco minutos 91 65.11 6.666 0.383 0.863
Menor o igual a cinco|148 65.27 7.185
minutos

FC1 |Mas de cinco minutos 91 79.81 8.682 0.020 0.090
Menor o igual a cinco|148 81.74 8.386
minutos

FC2 |Mas de cinco minutos 91 80.82 7.998 0.004 0.509
Menor o igual a cinco|148 81.53 7.973
minutos

Fuente: Formulario de datos

Elaboracion: Carolina Quezada

Se igual manera se comparé la variabilidad entre la duracién de la segunda

etapa y los valores de la tension arterial sistélica, diastélica y la frecuencia

cardiaca se compararon los promedios con la prueba T de Student sin que se

observen diferencias estadisticamente significativas, valores de p>0.05.
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CAPITULO VI
6 DISCUSION

Las etapas de la labor de parto implican el proceso a través del cual el feto, la
placenta y membranas son expulsados del Gtero a traves de la vagina. La labor
de parto es un proceso natural, pero puede sufrir algunas interrupciones debido
a varios factores, los cuales requieren en algunas ocasiones de intervenciones
clinicas. Los signos vitales se deben tomar con intervalos regulares y siempre
que haya una preocupacion de cambios en el estado clinico de las pacientes.
(53)

Al analizar la segunda labor de parto misma que comienza con la dilatacién
completa (10 cm) y termina con la expulsion del neonato. En este proceso el
feto pasa a través del canal vaginal por 7 movimientos: encajamiento,
descenso, flexion, rotacion interna, extension, rotacion externa y expulsion. El
tiempo depende si es una paciente nulipara o multipara. El tiempo de duracién
es menor a tres horas en las nuliparas y menos de dos horas en las multiparas;
si el tiempo de duracion es mayor a estos parametros entonces se considera
prolongado. (53) En nuestro estudio el promedio del tiempo de la segunda
etapa fue de 1.30 +0.5 horas y el de la tercera etapa fue de 6.18 + 6.3 minutos.
La duracién del parto en promedio fue de 4.56 +4.9 horas. Apenas el 2.5%
tuvieron una duracién mayor a las tres horas en la segunda etapa y un 1.3% de
pacientes tuvieron una duracion de la tercera etapa mayor a 30 minutos.

Tiempos que indican que los procesos de atencién son adecuados.

Entre los factores que influyen en una segunda etapa prolongada estan el
tamafio fetal y la posicion, forma de la pelvis, la magnitud de las contracciones,
comorbilidades como la hipertension y la diabetes, la edad y la historia de

partos previos. (53)

La tercera etapa del parto comienza con la expulsion del feto y concluye con la
expulsion de la placenta. La expulsion espontanea de la placenta toma entre 5

a 30 minutos. Un tiempo de expulsion mayor estd asociado con un mayor
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riesgo de hemorragia posparto y puede ser una indicacion para remocion
manual u otra intervencion. (53) Segun los resultados de este estudio, un 1.3%

de pacientes tuvo una duracién mayor a estos tiempos.

Muchas veces las pérdidas de sangre que son menores a 500ml para
considerarse una hemorragia, provocan que un 50% de maternas en las
primeras 48 horas tengan anemia. La mayoria se resuelve espontaneamente
en la primera semana. Generalmente los partos instrumentados y distocicos
son los que se asocian con una mayor pérdida sanguinea y con cambios
hemodindmicos en el posparto. (54) La prevalencia de hemorragias intraparto
en nuestro estudio fue del 6.3%. una prevalencia baja, que sin embargo se
asocié como una complicacién con la duracion de la segunda y tercera etapa

del parto, valor de p>0.05.

La mortalidad materna es un indicador de los servicios de salud materna de un
pais, el estado de una muijer, la salud materna y por sobre todo de desarrollo
de una nacion. De las muertes maternas un 50.9% se dan en primigestas y por
hemorragias posparto como causa mas comun. (55) En el tiempo de

recoleccion de los datos, no se registraron muertes maternas.

Los partos inducidos mediante el uso de oxitocina tienen un mayor riesgo de
hemorragia posparto OR 1.8 IC 95%: 1.3-2.6. En cambio la administracion
sistematica de oxitocina después del parto reduce la probabilidad de una
hemorragia posparto en un 40-50%. (56) Fue muy baja la frecuencia de uso de
misoprostol 7.4% y de oxitocina 7.5% en el estudio. A diferencia de lo
publicado en la literatura médica nosotros no identificamos que el uso de esta

medicacion sea un factor de riesgo que incremente las hemorragias intraparto.

La prevalencia de partos distocicos varia entre un 0.3% a 3% de los partos
vaginales. La principal complicaciéon de este tipo de partos es la hemorragia
posparto, ruptura uterina, y desgarros de tercer y cuarto grado. (57) Nuestra
prevalencia del 12.1% fue mayor a estos valores, de alli que se observaron

también una frecuencia alta de complicaciones asociadas al parto,
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principalmente sufrimiento fetal 11.3%, hemorragia intraparto 6.3%, ruptura

prematura de membranas 2.5%, desgarros 24.7%, retencion placentaria 1.3%.

Segun el estudio de Walker y cols., hay evidencia que entre los embarazos de
alto riesgo y en los centros donde las cesareas tienen una alta tasa >20%, la
induccion de la labor del parto a las 37-40 semanas de gestacion, no
incrementa el riesgo de partos por cesareas. (58) Sin embargo, también se
manifiesta en otros estudios observaciones que la induccion de la labor de
parto incrementa el riesgo de un parto por cesarea. Por ejemplo, en un estudio
realizado en Inglaterra del 2010-2011 la tasa de ceséareas fue del 11% entre las
mujeres con partos espontaneos y del 23% en aquellas que tuvieron un parto
inducido. (59) Nuestros resultados son similares a los publicados en la literatura
médica, dado que observamos un 11.3% de partos que terminaron en una

cesarea.

La tasa de cesareas intraparto segun el estudio de Crequit y cols., es similar
entre las mujeres con 20 a 34 afios 10.8% y las mayores de 35 afios 8.8%. OR
0.91 IC95% 0.76-1.08. las indicaciones de ceséreas fueron similares para los
dos grupos. De igual manera los autores no observaron diferencias en la tasa
de ceséreas segun la duracion de la labor de parto, cuyo promedio fue de 7.18
horas para las mujeres con edades entre los 20-34 afios, y de 7.13 para las

mujeres con edades mayores a los 35 afios. (60)

De acuerdo con estos resultados se debe promocionar el parto vaginal a toda
mujer embarazada. Mas aun, cuando las complicaciones neonatales y
maternas son raras mientras que en los partos por cesarea siempre hay una
mayor asociacion con morbilidad materna aguda mas severa, especialmente
cuando la edad materna es mas alta. Las ceséareas planeadas y los partos
inducidos deben estar Unicamente limitados a indicaciones médicas estrictas.
(60)

El analisis de la duracion de la duracion de la segunda etapa del parto y el

riesgo de partos prematuros subsecuentes realizado por Quifiones y cols.,
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evidencia que el riesgo de un parto espontaneo en un segundo embarazo se
incrementa en mujeres con un tiempo =180 minutos en la segunda etapa en el

primer embarazo a término. (61)

Aproximadamente un 20% de mujeres con insuficiencia cervical tienen una
segunda etapa del parto prolongada. (61) De igual manera, las indicaciones no
médicas de partos inducidos antes de término incrementan el riesgo de
complicaciones maternas y neonatales. Asi, en los estados unidos un 10% a
15% de partos se realizan antes de las 39 semanas de gestacion sin una
indicacién médica. (62)

Tanto las intervenciones placentarias y las complicaciones posparto estan
fuertemente asociadas con prolongacion de la tercera etapa del parto. La
expulsion espontanea de la placenta ocurre de manera mas temprana en los
partos que no requieren de intervenciones. Autores como Behrens y cols,
concluyen que una duracién oOptima de la tercera etapa de la labor de parto
minimiza el riesgo de complicaciones. Por lo cual manifiestan que las
intervenciones deben individualizarse basadas en las condiciones de las

pacientes y en las condiciones intraparto. (63)

Debido a que las intervenciones placentarias son frecuentemente realizadas
sin indicaciones clinicas urgentes y el riesgo de complicaciones incrementa
significativamente por cada hora de retencion de la placenta, es necesario que
se trabajen en guias estandarizadas para determinar las mejores estrategias

para el manejo de esta etapa de la labor de parto. (63)

La variabilidad de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial, depende de
los procedimientos implementados y de las complicaciones que se presenten
durante el parto. El uso de cierta medicacion, condiciones previas como
hipertension arterial, una pérdida grande de sangre, o un dolor muy intenso
provocan cambios en los parametros hemodindmicos. (64) No se observaron
cambios hemodinamicos importantes en el grupo de pacientes que formaron

parte de este estudio. Los valores de la frecuencia cardiaca y presion arterial
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se mantuvieron antes y después del parto, segun el analisis de los promedios,

valores de p>0.05.

Raposo y cols., manifiestan que es necesario estandarizar los tiempos de
duracion de cada etapa segun las caracteristicas de cada poblacion, tomando

en cuenta aspectos culturales, sociales y epidemiolégicos. (65)

El impacto de una segunda etapa de la labor de parto prolongada en los
resultados maternos y neonatales segun el estudio de Zipori y cols., evidencia
que un punto de corte de tres horas para las nuliparas disminuye la tasa de
cesareas del 23.3% a un 15.7%. y es mas significativo en las mujeres
multiparas en las cuales se logra una disminucion de 10.9% a 8.1%. También
los autores manifiestan que una prolongacion de esta etapa incrementa la
probabilidad de desgarros de segundo y tercer grado, valores bajos de pH <7.0
y una mayor tasa de admisiones de recién nacidos a unidades de cuidados
intensivos neonatales. Las complicaciones maternas y neonatales a largo plazo

deben ser estudiadas a futuro. (66)
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CAPITULO VII

7 CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, BIBLIOGRAFIA

7.1 CONCLUSIONES

7.1.1 Del total de pacientes que participaron en el estudio el 35.6%

tuvo entre 19-24 afnos, 54.4% viven en unioén libre, 47.3%

presentan haber culminado la secundaria como nivel de

instruccion, y el 72% se dedican a los quehaceres domésticos.

7.1.2 Segun la historia obstétrica el 87.95 de partos fueron

eutdcicos, 96.2% fueron partos espontaneos, fue necesario

realizar episiotomias en el 68.6%, un 0.8% de partos

requirieron de férceps. En cuanto al uso de medicacion se

utilizé misoprostol en el 7.1%, y oxitocina en el 7.5%.

Terminaron en cesarea un 11.3% de los partos.

7.1.3 Segun el estado nutricional de las maternas 78.2% tuvieron

peso normal, 93.7% de los partos fueron entre las 38-42

semanas de gestacion y el 82% tuvieron cinco o mas controles

durante su embarazo.

7.1.4 La duracion de la segunda etapa fue de una hora en el 73.6%

dos horas en el 23.4%, tres horas en el 2.5 % y mas de cuatro

horas solo hubo paciente. La duracion de la tercera etapa con

un tiempo mayor a los cinco minutos se observo en el 38.1%

de maternas. El tiempo de duracion del parto fu de 6 horas en

el 83.7% y mayor a 12 horas en el 4.2%.

7.1.5 Se identific6 un 11.3% de sufrimiento fetal en los recién

nacidos. Las principales complicaciones del parto fueron:

hemorragia intraparto 6.3%, desoérdenes hipertensivos 7.5%,

ruptura prematura de membranas 2.5%. un 67.8% de partos

no tuvieron  complicaciones.  Otras

complicaciones

identificadas fueron: desgarros 24.7%, infecciones 1.7%,

desprendimiento placentario 0.4%, rotura uterina 0.4%,
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7.1.6

7.1.7

retencion placentaria 1.3%, y retencion de restos placentarios
7.9%.

Se identifico una asociacion estadisticamente significativa con
la duracion de la segunda etapa de labor del parto mayor a
una hora con las complicaciones de la labor de parto, valor de
p=0.004 y con las condiciones del producto, valor de p= 0.004.
En relacién con la duraciéon de la tercera etapa del parto hubo
asociacion estadisticamente significativa con las condiciones
del producto, valor de p=0.020, el tipo de parto, valor de

p=0.001y la necesidad de terminar
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7.2

7.21

71.2.2

7.2.3

7.24

RECOMENDACIONES
Cada centro deberia actualizar sus protocolos de atencion a
las pacientes maternas para definir los procedimientos en los
casos que existe algun prolongamiento del tiempo en alguna
de las etapas de la labor de parto. Estos protocolos deben
considerar las pacientes que tienen partos normales y aquellos
que son inducidos o conducidos, y los partos distécicos.
Los procedimientos  quirlrgicos, especialmente las
episiotomias y las cesareas deben responder a una indicacién
médica y a un tiempo de espera de evolucion de cada etapa
adecuado para evitar cesareas innecesarias que incrementan
la morbilidad y mortalidad materna y fetal.
El centro obstétrico debe contar con el equipo e insumos
adecuados para el manejo de emergencias. Especialmente
debe haber un banco de sangre para las emergencias
obstétricas, con lo cual se lograria disminuir la mortalidad
materna.
Es necesario continuar con nuevas investigaciones que
analicen el tiempo de duracion de cada etapa segun la edad
de las maternas para definir el punto de corte para el inicio de

procedimiento instrumental 0 cesarea.
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ANEXOS

Anexo 1 Formulario de recoleccion de los datos

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
Carrera de Medicina

Complicaciones durante la segunda y tercera etapa de labor de parto en
pacientes obstétricas del Hospital Tedéfilo Davila, periodo 2017-2018

Nombre: HC:
Formulario No
Edad: (afios cumplidos)
Estado civil: Nivel de instruccién:
e Soltero: e Sin estudios:
e Casado: e Primaria:
e Viudo: e Secundaria:
e Union libre: e Superior:
e Divorciado:
Ocupacion:
. Profesional: e Artesano:
*  Agricultor: e QQDD:
=  Comerciante: e Oftros:

Semanas de Gestacion

(semanas)

Complicaciones durante la gestacion:

Infeccién de vias urinarias
Infecciones vaginales

Anemia

Amenaza de parto pretérmino
Diabetes gestacional
Preeclampsia-eclampsia
Placenta previa

Ruptura prematura membranas
Otras:

Ndmero de gestas
Ndmero de partos

Estado Nutricional
e Bajo peso

Abortos e Pesonormal __
Ndmero de controles prenatales e Sobrepeso
e Obesidad
Tipo de parto Episiotomia
e Eutdcico e Si
e Distécico e No
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Tipo de parto Uso de férceps
e Espontaneo o Si
e Inducido e No
Cesarea
Uso de misoprostol e Sj
(] Si ° No
e No
Uso de oxitocina
o Sj
e No
Partograma
Duracion de cada etapa: 2da (min) 3ra (min)
Duracién de la labor de parto (horas)
Tensién arterial; Llegada / Final
Frecuencia cardiaca: Llegada Final

Condiciones del producto
e Sufrimiento fetal
e Obito

Complicaciones durante la labor de parto
Hemorragia severa anteparto
Hemorragia intraparto

Ruptura de membranas >24 h
otras:

Desoérdenes hipertensivos: preeclampsia, eclampsia.

Otras complicaciones

Desgarros

Infecciones
Desprendimiento placentario
Rotura uterina

Retencién placentaria

Otras:

Retencién de restos placentarios

Fecha:

Observaciones:
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Anexo 2: Oficio de Bioética

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

Cuenca, 29/5/2019

El Comité Institucional de Bioética en Investigacion en Seres Humanos de la
Universidad Catdlica de Cuenca, Carrera de Medicina.

CERTIFICA
Que ha conocido, analizado y aprobado el proyecto de investigacion titulado

Complicaciones maternas durante la segunda y tercera etapa de labor de parto en

pacientes obstétricas del Hospital Tedfilo Davila, periodo 2017 - 2018.
Trabajo de titulacion realizado por Ménica Carolina Quezada Pardo

Coédigo: Qu76ComMED7
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DR. CARLOS FLORES MONTESINOS

RESPONSABLE COMITE DE BIOETICA
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Anexo 3: Oficio de coordinacién de investigacion.

UNIVERSIDAD
CATOU(, DL CUFNLA

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA Y ENF ERMERIA

Cuenca, 30 de mayo del 2019.

Sedor Doctor
Dario Gustavo Mora Bazantes
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA DE MACHALA

Su despacho. -

De mis consideraciones:

Con un atento saludo me dirijo a usted, para solicitar de la manera mas comedida su autorizacion
para que la estudiante de la Carrera de Medicina MONICA CAROLINA QUEZADA PARDO con CI:
1105802076, puedan permitirle realizar su trabajo de investigacion en su distinguido hospital,
con la finalidad de recopilar informacion, que requiere para el desarrollo de su trabajo de
titulacion cuyo tema aprobado es “COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE LA SEGUNDA Y
TERCERA ETAPA DE LABOR DE PARTO EN PACIENTES OBSTETRICAS DEL HOSPITAL TEOFILO
DAVILA, PERIODO 2017 - 2018”. La Investigacion sera dirigida por el Dr. Freddy Cardenas
Heredia, especialista en Ginecologia y Obstetricia, docente de la Facultad de Medicina de la
Universidad Catolica de Cuenca.

En espera de poder contar con su apoyo para el desarrollo de esta importante actividad
académica, agradezco de antemano y me suscribo d},usted

Atentamente: : / i

Responsable del Criterio de Investigacién
Facultad de Medicina
UCACUE

e ware e

H(M’ D\Lf L\Ell l'lLOHI'»{ AVIL; 3
SECRETARIA GENERA.
L'uﬂ RECIBIDO Mo

e Yoldes  Maces
Fochia o L 3 be Q{ )C'
» __._;.:..&.‘..k{‘A ~No ¢t . ‘

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
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74



Anexo 4: Oficio de aceptaciéon de docencia hospitalaria.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Coordinacién Zonal 7 - Salud
Hospital General Tedfilo Dévila -~ Gestion de Docencia e Investigacion

Memorando Nro. MSP-CZ7-HTD-GDI-2019-0105-M
Machala, 04 de junio de 2019

PARA: Karla Aspiazu

Srta. Ing. Nelis Isabel Hurtado Le6n
Analista Responsable de Admisiones

ASUNTO: Universidad Catdlica de Cuenca solicita permiso para que la estudiante
Monica Carolina Quezada Pardo, pueda recopilar informacién para trabajo
de titulacién :

De mi consideracion:

En respuesta al Documento No. MSP-CZ7-HTD-AUS-2019-1021-E, mediante el cual la
Dra. Karla Aspiazu, Responsable del Criterio de Investigacién de la Universidad Catélica
de Cuenca, solicita permiso para que la Srta. Monica Carolina Quezada Pardo, Interna
Rotativa de Medicina de la misma Universidad, desarrolle su trabajo de titulacion,
denominado "COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE LA SEGUNDA Y
TERCERA ETAPA EN LABOR DE PARTO EN PACIENTES OBSTERTRICAS EN
EL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA, PERIODO 2017-2018”,

En este sentido comunico que la presente investigacion es de tipo descriptiva
retrospectiva, no involucra el manejo de muestras bioldgicas, tampoco utiliza
financiamiento de entidades publicas por lo cual consideramos factible se realice en
nuestra institucién.

Por lo tanto solicitamos muy comedidamente se brinde todas las facilidades a la
investigadora para que pueda acceder a las historias clinicas y recopile la informacion
necesaria para su investigacion. )
Particular que comunico para los fines pertinentes.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

ANTECEDENTES
En respuesta al Documento No. s/n

Universidad Catdlica de Cuenca solicita permiso para que la estudiante Monica Carolina
Quezada Pardo, pueda recopilar informacion para trabajo de titulacién

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Boyac4 y Buenavista esquina Machala — Ecuador
Teléfono: 593 (2) 3701780 ext 7617 www.htdeloro.gob.ec
12
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Coordinacién Zonal 7 - Salud
Hospital General Tedfilo Davila— Gestién de Docencia e Investigacion

Memorando Nro. MSP-CZ7-HTD-GDI-2019-0105-M
Machala, 04 de junio de 2019

Atentamente,

COORDINADOR DE DOCEN'CIA E INVESTIGACION

Referencias:
- MSP-CZ7-HTD-AUS-2019-1021-E

Anexos:

tudiante_monica_carolina_quezada_pardo,_pueda_recopilar_informacién_para_trabajo_de_titulacion.pdf
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Anexo 5: Consentimiento del Ministerio de Salud Publica.

- ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION MANEJADA
POR SERVIDORES DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

La Estudiante Interna de Medicina, Ménica Caroplina Quezada Pardo con cédula de
identidad No 1105802076, que en adelante Yy para los efectos juridicos del presente
instrumento se denominard “EL SERVIDOR”, de manera libre y voluntaria, y en el uso

de sus capacidades, suscribe el presente Acuerdo de Confidencialidad al tenor de las
siguientes cléusulas: :

CLAUSULA PRIMERA.- ANTECEDENTES:
L. La Constitucién de la Repiiblica del Ecuador manda:
“Art, 66.- Se reconioce y garantizard a las personas: (...)

19. El derecho a la proteccion de datos de cardcter personal, que incluye el acceso
Y la decision sobre informacién y datos de este cardcter, asi como su
correspondiente proteccidn. La recoleccion, archivo, procesamiento, distribucién o
difusién de estos datos o informacién requerirdn la autorizacién del titular oel
mandato de la Ley (...)

Art. 362.- (...) Los servicios de salud serdn seguros, de calidad y calidez, y
garantizardn el consentimiento informado, el acceso a la informacién y la
confidencialidad de la informacion de los pacientes (... "

2. LaLey Orgénica del Servicio Pblico prescribe:

Art. 22.- Deberes de las o los servidores publicos.- Son deberes de las y los
servidores publicos: (..)

Custodiar y cuidar la documentacién e informacion que, por razén de su
empleo, cargo o comision tenga bajo su responsabilidad e impedir o evitar su
uso indebido, sustraccién, ocultamiento o inutilizacion”,

3. Ley Orgénica de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica ordena:

“Art. 5.- Informacién Piblica.- Se considera informacién publica, todo documento
en cualquier formato, que se encuentre en poder de las instituciones publicas y de
las personas juridicas a las que se refiere esta Ley, contenidos, creados u obtenidos
por ellas, que se encuentren bajo su responsabilidad o se hayan producido cori
recursos del Estado.

Art. 6.- Informacién Confidencial.- Se considera informacién confidencial aquella
informacidn publica personal, que no estd sujeta al principio de publicidad y
comprende aquella derivada de sus derechos personalisimos v fundamentales,
especialmente aquellos sefialados en los articulos 23 y 24 de la Constitucion
Politica de la Repiblica.

El uso ilegal que se haga de la informacién personal o su divulgacion, dard lugar a
las acciones legales pertinentes.



No podra invocarse reserva, cuando se trate de investigaciones que realicen las
autoridades, piblicas competentes, sobre violaciones a derechos de las personas
que se encuentren establecidos en la Constitucién Politica de la Repiblica, en las
declaraciones, pactos, convenios, instrumentos internacionales y el ordenamiento

Juridico interno. Se excepciona el procedimiento establecido en las indagaciones
previas (...)".

4. El Cddigo Integral Penal tipifica;

“Art. 179.- Revelacién de secreto.- La persona que teniendo conocimiento por
razon de su estado u oficio, empleo, profesion o arte, de un secreto cuya
divulgacidn pueda causar dafio a ofra persona y lo revele, serd sancionada con
pena privativa de libertad de seis meses a un aio ",

5. “EL SERVIDOR?”, en razén de la condicién de Interno de Medicina que desemperfia
en el Ministerio de Salud ~ Publica, puede tener acceso a informacién confidencial,
cuya divulgacion puede afectar a usuarios, pacientes, proveedores, en general a los
administrados, e inclusive a la propia entidad, por lo que resulta indispensable
precautelar el manejo adecuado y reservado de tal informacién,

CLAUSULA SEGUNDA.- OBJETO:

En virtud de las disposiciones legales invocadas en la clausula anterior, “EL
SERVIDOR™ s¢ compromete a guardar el debido sigilo y la reserva del caso respecto a
la informacién y documentacién que en razén de sus funciones maneja en el Ministerio
de Salud Publica.

CLAUSULA TERCERA.- OBLIGACIONES:

“EL SERVIDOR” ha sido informado y acepta que en atencion a la naturaleza de la
informacion y a los riesgos que el mal uso y/o divulgacion de la misma implican para el
Ministerio de Salud Piiblica, mantendra el sigilo de toda la informacién a la que por
razones de sus actividades tendr4 acceso.

“EL SERVIDOR” se obliga a abstenerse de usar, disponer, divulgar y/o publicar por
cualquier medio, ya sea verbal o escrito, y en general, aprovecharse de la informacién y
documentacién que reposa en el Ministerio de Salud Publica, o utilizarla para fines
ajenos a los objetivos y necesidades del Ministerio de Salud Ptiblica.

CLAUSULA CUARTA.- SANCIONES:

“EL SERVIDOR” se encuentra sometido a la normativa que regula el uso de
informacion piblica y confidencial, principalmente, queda advertido de las sanciones
penales que para estos casos establece la legislacion ecuatoriana,
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“EL SERVIDOR’ conoce que el incumplimiénto de Jo previsto en el presente Acuerdo
sera sancionado de conformidad con lo determinado en I3 Ley Orgénica del Servicio
lo IV Del

Publico, en sy Capitu Régimen Disciplinario, sin perjuicio de las acciones
penales respectivas.

CLAUSULA QUINTA.- DECLARACION:

Estado y expresa que utilizarg dicha informacién Unicamente para los fines para los
cuales se le ha permitido acceso a [a misma, debiendo mantener dichos datos de

manera reservada, en virtud de la proteccidn de que goza fa misma, de conformidad
con la legislacién vigente.

de la Ley Orgénica de} Servicio Pblico y del Cédigo Orgénico Integral Penal.
CLAUSULA SEXTA.- VIGENCIA:

Los compromisos establecidos en | presente Acuerdo de Confidencialidad se
Mantendran vigentes desde e| dia martes 04 al 30 de junio det 2019,

CLAUSULA SEPTIMA.- ACEPTACION:

‘EL SERVIDOR” acepta el contenido de todas y cada una de las clausulas del
presente Acuerdo Y en consecuencia se Compromete a cumplirlas en toda Su
extensién, en fe de lo cual Y para los fines legales correspondientes, lo firma en dos

ejemplares del mismo tenor y efecto, en la ciudad de Machala, Provincia de El Oro, el
04 de junio del 2019,

H Gmnl"rxém;omvu. .
N R s
Mol 5™ H=06/4 o 1e Y

Moénica Carolina Quezada Pardo
C.11105802076 *
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Anexo 6: Encuesta llena.

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

———— S v e A

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
Carrera de Medicina

Complicaciones durante la segunda y tercera etapa de labor de parto en
pacientes obstétricas del Hospital Tedfilo Davila, periodo 2017-2018

Nombre: HC: _ N | TN

Formulano No 1

[Edad ___AF __ (afos cumpidos)

Estado civil " Nivel de instruccion
e Soltero P o Sinestudos
s Casado pEsy o Primana = 5
o Viudo == e  Secundara
o Undnlibre X o Superor
e Dworcado
- Ocupacion
e  Profesonal I o  Anesano
e Agnculor

* Comerciante

« QOO X
e QClos _

Somanas de Gestacion A (semanas)

< " - ]
Namero de controies pronataies 1L

81

Complicacones duranie La gestacion

NECCION 02 VI35 uNNanas
nfoeccicaes vooinnies
Anemid A
AMONAta Ce PATIO prothrming
Dabeles gesiationa!
Preeciampsa-eclampsia

Plycanta pravia

Ruptura prematura memoranas
Otas

‘Numero de gestas  _ ( [ Estado Nutncona
Ndmero de parios J ¢ Basoopess
Aborios Pesa nomma =

.
o Sobrepesc
-

.....

rm“”m Episolomia
. E ) « 5 :
3 ¢ — . Na

Tipo de Uso de Morceps
o Espontineo _y ¢ oS —
3 - No A



| Uso de mesoprosict

LI
s M2 u

| Uso de oofocing
« S I
¢ Mo

Cosarpa
. 5
» Mo M

, Partoqrama
Duracdn de eada elapa 2da_ 3 [ma) dm i imin}
| Duracian da & lator da pane A1 {ketas)
! -
| Tensign ararial Liegada __{10 L Final __Jos ¢

i Frecuenca cafdiaca Liegace

—

Condiclones del produecto
s Sufrimiento fotal
o Cioee

| Complicaciones durante la labor de parte

Homorraga intraparis

LI

Ciras:

-

Hemormdga S2vera aniepans

Destedaned Rperlenshvas. Crosclam b, oelampaia
Ruglura ca mombranas =24 h

Ofras complicaciones

Divstgarros

InfeCcsoned
Desprendenenio placentano
Rotura wisnina

Retoncidn placeniana

« ras

Retancidn de restas placontangs _

Fecha:

Ooservacianes:
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Anexo 7: Informe antiplagio.

INFORME FINAL DE TITULACION MONICA CAROLINA

QUEZADA PARDO

INFORME DE ORIGIMALIDAD

5% 59 19, 39

INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERMET ESTUDIANTE

ENCONTRAR COINCIDENCIAS CON TODAS LAS FUENTES (SOLO SE IMPRIMIRA LA FUENTE SELECCIONADA)

1%
* www.scribd.com

Fuente de Internet

Excluir citas Activo Excluir coincidencias < 30 words

Excluir bibliografia Activo
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Anexo 8: Autorizacién de pares revisores.

£ UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA R

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO )/M‘_’\ CATOL
(149 =

LE ¢

| N

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDICINA ~ UNIDAD DEFITULAGION
Rubrica 5 Pares Revisores ‘ g

La presente rubrica hace referencia a la revisién que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacion, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacién de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacion de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado scbre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacién total de los dos docentes de 10 puntos.

Nombre del estudiante: d,’,,i(,. A/ZM/CQ. /q/g/rzq_ dZ/(*Z:zc/q_ ({m/d

Direcior: /] X Zdlly Lalebmy /pre s

Nombredapar‘r@visor/—#/. ﬁé’}ﬂ/( %{(/‘/M.
g

PROCESO EVALUACION
- Cumple Cumple parcialmente No cumple Calificacion
Estructura de tesis b 7N
Redaccion Cientifica A 7N
Pensamiento critico N\ Gkl
Marco teorico v Fo
Anexos X 7 A
Total > SR
CONCLUSION®

Tesis apta para sustentacion

Tesis apta para susts ion con modifi

Tesis no apta para sustentacion

* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:

p, Hosicn badeD
___Firma y sello de responsable Firma de aceptacion del estudiante

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175~

www, ucacue sduec
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== UNIVERSIDAD
..} CATOLICA DE CUENCA S

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR ~ CARRERA DE MEDICINA ~ UNIDAD DEFITULAGION

Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revisién que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacién, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacién de tesis, se evaluars el
cumplimiento de las normativas de presentacion de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacién total de los dos docentes de 10 puntos.

Tema: omplical 1 N c T .
ib £4 lDCuA eates c‘)\‘*‘#\n‘ wy kA H‘OF‘D‘A?J {6;661 Dc'l«« (ﬂ . {)CM\Q do 90l% - Z0l€
Nombirs el sbadtnts: Hfrml( o Clu\ni‘\ﬁo\ @éu,.(l:\. %v do
Rirsctor: . e ddy Covdenas
Nombre de par revisor: e e W e.] =
PROCESO EVALUACION
Cumple Cumple parcialmente No cumple Calificaciéon
Estructura de tesis X 1N
Redaccion Cientifica ¥ I'n
Pensamiento critico X [ n
Marco terico S 4N
Anexos k Vil
Total y 5
CONCLUSION®
Tesis apta para sustentacién
Tesis apta para sustentacion con medificaciones
Tesis no apta para sustentacion
* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:
/// 1 r/’ e
{ 1 ‘i{'v\'\‘u'\ (V‘Lu&'_x‘ 2
Fi?mgy sello de resgonsable Firma de aceptacion del estudiante
Manuel Vega y Pio Bravo e
Teléfonos: 830752 —4123175- - A . g
\ ) / jox {
www.ucacue 8duBc nman oF | "TNSR A
: & &y
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Anexo 10: Rubrica de direccion de carrera.

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR ~ CARRERA DE MEDICINA — UNIDAD DE TITULACION

Rubrica - Revision final por parte de Direccion de Carrera de Medicina

Tema:

Pacientes  obstelicos dJol Hosgld Tesbl Qdiuil, pesods 2O1%-2013

COM‘,('.[“(;.;“% wedevnas Sweade le Segunde tFerceras e*‘«fq de lebor de qu 2l

Nombre del estudiante: e @vm i qu 5
i € (23

Nombre del responsable de la calificacién

Director: Dy, ‘Fcédﬂ Caalancs
Asesor: Dv. Cavlos Avcuedo
PROCESO EVALUACION
Cumple | Cumple No cumple Calificacién
parciaimente
Aprobado reprobado

Estructura de tesis 7 7
Redaccion Cientifica e 7
Pensamiento critico / 7
Marco teérico A P
Anexos S S

* Marcar con una X lo que corresponda

CONCLUSION*
Tesis apta para sustentacion 5
Tesis apta para sustentacion con modificaciones

Tesis no apta para sustentacion
* Marcar con una x lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

/ oo %“«w @MAA?

/5.

Fitmay sello del Di epresentante de Firma de aceptacién del estudiante
Direccio arrera de Medicina

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 — 4123175
www.ucacue.edu.ec
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