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Antecedentes: Las complicaciones en la segunda y tercera etapa de la labor 

de parto incrementan la morbimortalidad materno-infantil. La implementación 

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 Teófilo 

Dávila, durante el 2017-2018. 

Metodología: Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo empleando un 

diseño observacional, descriptivo de corte transversal, con una muestra de 239 

maternas. Los datos se tomaron de las historias clínicas de las pacientes y 

fueron transcritos a una base digital para su tabulación y análisis en el 

programa estadístico SPSS. El análisis fue de tipo descriptivo e inferencial. El 

estudio siguió las normas de ética para realizar investigaciones con seres 

humanos según las normas de Helsinki II y las del Ministerio de Salud Pública.  

Resultados: El 35.6% de pacientes obstétricas presentaron una edad 

promedio entre 19-24 años.  El 87.9% de partos fueron eutócicos, 96.2% 

fueron partos espontáneos, se utilizó misoprostol en el 7.1%, y oxitocina en el 

7.5%. Terminaron en cesárea 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%, retención placentaria 

1.3%, y retención de restos placentarios 7.9%. Se identificó una asociación 

estadísticamente significativa entre la duración de la segunda y tercera etapa 

del parto con las complicaciones, las condiciones del producto y el tipo de 

parto. 

Conclusiones: la duración de la segunda y tercera etapa de la labor de parto 

está 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 Teófilo Dávila 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 II 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. Identifying 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. 
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CAPÍTULO I 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

El parto al ser un proceso fisiológico existe cierta desproporción entre los 

diámetros 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 único mamífero que 

posee una postura bípeda, los órganos internos de la cavidad abdominal se 

encuentran alineados verticalmente con el orificio rectal y urogenital; siendo los 

músculos aquellos que soportan los órganos internos y, por ende, al neonato.  

(1) Nuevos estudios sugieren que el cerebro grande se produce por selección 

natural para proteger y cuidar a los niños pretérmino, además ocasionar 

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

 

Latinoamérica es líder mundial en cesáreas por distocia del parto, casi cuatro 

de cada diez partos se realizan por cesárea (38,9%), muy por encima de lo 

recomendado desde hace 40 años por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS). Colombia presenta una tasa del 43% en esta práctica. "No tenemos 

evidencia que soporte hacer este número enorme de cesáreas”, explicó 

Bremen de Mucio, médico asesor para América Latina en Salud Sexual y 

Reproductiva de la OMS. (3) 

 

En México se estudió los partos distócicos y su frecuencia es de 35.1% el 

mismo que se realizó por Crespo-Ruiz y colaboradores, se relacionó con varios 

factores como mal control prenatal, bajo peso fetal al nacer, baja estatura 

materna, cesárea previa, gran multiparidad, nuliparidad, embarazos 

postérmino, trabajo de parto prolongado y excesiva ganancia de peso durante 

el embarazo.(4) 

 

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

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

investigación de pregrado. (4) Con estos datos podemos conocer que las cifran 
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aún son significativas y que aún no se ha realizado un enfoque de 

complicaciones del parto distócico, el adquirir conocimientos de este problema 

nos permitirá reducir las cifras de complicaciones y mejorar la calidad de 

atención a las maternas 

 

 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Según la OMS cada día mueren aproximadamente 830 mujeres, principalmente 

adolescentes y en países en vías de desarrollo alrededor del 99%, por causas 

que pueden ser prevenibles ya sea durante la gestación o en labor de parto. 

Según los objetivos del desarrollo sostenible desde 2016-2030 se pretende 

reducir la tasa de mortalidad a 70 de 100.000 nacidos vivos.(5) Un análisis 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 presentación podálica 

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% 

hipotonía uterina, anemia 23.6%, atonía uterina 8.2%, alumbramiento 

incompleto 3,3%, mortalidad materna 0.5%, demostrando la prevalencia y así 

poder tomar medidas tanto farmacológicas como quirúrgicas 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 ósea, distocia funicular, senescencia placentaria, trabajo 
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de parto y expulsivo prolongados, infección puerperal y retención de restos 

placentarios.  Otro problema frecuente observado en estas pacientes fue la alta 

tasa de cesáreas. (7) 

 

En los partos distócicos es frecuente observar complicaciones como 

hemorragia posparto, rotura uterina y desgarros de tercer y cuarto grado. Entre 

las complicaciones fetales es frecuente observar lesión del plexo braquial, 

fractura de la clavícula o fémur, hipoxia y óbitos. (8) Un factor importante que 

incrementa el riesgo de complicaciones son los partos inducidos, generalmente 

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

 

En el año 2011 Ecuador, registró 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 situación, 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 Bolívar. 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 cómo se encuentra dicho problema 

en nuestro medio. Las distocias se presentan en la mayoría de los partes, por 

lo que debemos conocer cuáles son las complicaciones más comunes en la 

tercera y cuarta etapa del parto y evitar futuros daños neurológico, sufrimiento 

fetal y de crecimiento al niño, desgarros maternos y la complicación más 

dolorosa que es la muerte materna y fetal. (12) 
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1.3  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles son las complicaciones durante la segunda y tercera etapa de labor de 

parto en pacientes obstétricas del Hospital Teófilo Dávila de Machala, periodo 

2017-2018? 

 

1.4  JUSTIFICACIÓN 

 

La OMS con sus propuestas del milenio, específicamente 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 años, según el informe del 2015 la mayoría de las muertes son al 

momento del nacimiento, a nivel mundial aproximadamente 1 millón respirarán 

por primera y última vez el día de su nacimiento, 2 millones morirán en la 

primera semana y alrededor de 2,8 millones morirán durante sus primeros 28 

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

 

En Ecuador a pesar de que el Ministerio de Salud ha implementado una guía 

práctica de atención del trabajo de parto, parto y postparto inmediato en el año 

2015, y mejorado la calidad de seguimiento de las gestantes tanto en zonas de 

difícil acceso, zonas rurales como en urbanas, aún hay discrepancias en la 

estadística del parto distócico y de las complicaciones que conlleva el mismo. 

(15) 

 

Las primigestas, desconocen cómo será el parto y sus complicaciones si no 

acuden a tiempo a la sala de emergencia de ginecología, o si desconocen la 
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cita planificada en la que sus niños deben nacer, son muchos de los factores 

que se           incluyen en ellas por ello es necesario conocer y estar listos para 

cualquier situación anómala en el proceso. (16) 

 

De esta forma se podrá reducir estos porcentajes alarmantes en nuestro medio, 

evitando que los neonatos se queden sin madre y viceversa, reducir las 

complicaciones que conlleva un parto distócico y mejorar la calidad de vida de 

ambas personas, en el niño un buen manejo inicial reducirá las enfermedades 

en menores de 5 años.  

 

La presente investigación explora el tipo de complicaciones en la segunda y 

tercera etapa de labor de parto, identificando las causas que lo ocasionan. 

Además, de las recomendaciones o protocolos de atención a las pacientes 

maternas para definir los procedimientos en los casos que existe algún 

prolongamiento del tiempo en alguna de las etapas de la labor de parto, y así 

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 será de 

dos vidas, tanto materna como fetal. 
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CAPÍTULO II 

2 FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

Epidemiología  

El parto vaginal está asociado con lesiones del piso pélvico. (17)  La causa 

más importante de infección posparto es la cesárea, 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 fórceps o vacío, que también se asocia con un mayor 

riesgo de infección, estimado entre el 0,7% y el 16% de partos. (18) Las 

complicaciones en la segunda y tercera etapa del parto también son más 

frecuentes en mujeres obesas. (19) 

 

En mujeres adolescentes de acuerdo con el estudio de Sandoval y cols., hay 

una mayor frecuencia de infecciones de vías urinarias, anemia, preeclampsia, 

ruptura prematura de membranas distocia ósea entre otras complicaciones. 

Otro problema frecuente es la alta frecuencia de cesáreas y la obtención de 

productos pequeños 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) 

 

Según los resultados de un estudio realizado en Bangladesh por Fronczak y 

cols., el 36% de mujeres presentaron alguna complicación seria durante el 

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

 

Los resultados de un programa de intervención 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 reducción del 3.7% después de implementar 

la intervención. 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 

más frecuentes en las madres adolescentes. (22)  

 

Existen también varias anomalías del cordón umbilical que deben explorarse. 

La exploración completa comprende el estudio de su inserción, espiralización y 

longitud. Pueden detectarse diversas anomalías: lesiones quísticas o 

seudoquísticas, lesiones vasculares (aneurismas, hemangioma) o tumores 

orgánicos raros como los teratomas. (23) 

 

Los fórceps son un instrumento de uso común 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 fórceps existe una mayor incidencia de 

traumatismo materno del suelo pélvico. (24) 

 

En mujeres de edad avanzada mayores de 35 años la prevalencia de cesáreas 

es de 49.8%, aunque Ospina y cols., no reportan un riesgo incrementado de 

complicaciones obstétricas en comparación con otros grupos de edad, aunque 

si hubo asociación con una mayor probabilidad de prematurez, sobrepeso, 

óbito fetal previo y operación cesárea. (25) 

 

La tasa de mortalidad por hemorragia posparto oscila entre 30-50%. Entre los 

factores de riesgo más importantes están: edad materna avanzada y 

enfermedades crónicas, siendo la causa más común la atonía uterina. (26) 

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

el riesgo de desgarros en mujeres nulíparas con parto vaginal. Esta 
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intervención debe incluirse en la gestión global de la segunda etapa del parto. 

(27) 

 

Berens y cols., concluyen que una duración óptima de la segunda etapa del 

parto de aproximadamente 2 h maximiza la probabilidad de parto espontáneo y 

minimiza el riesgo de complicaciones. El momento de la intervención puede 

individualizarse aún más para los pacientes según las características 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 período de término temprano en comparación 

con los entregados a las 39 a 40 semanas de gestación. La mejora de los 

resultados maternos y neonatales es una alta prioridad para muchas 

organizaciones de atención médica, incluidas las aseguradoras, seguros del 

estado, programas y sociedades profesionales. (29) 

 

Según el estudio de Karkee y cols., de 658 mujeres, 12 (1,8%) tuvieron 

muertes fetales. Las cesáreas representaron el 13,3% del total de partos. La 

edad, la residencia urbana, la educación universitaria y, en particular, la 

presencia de síntomas intraparto aumentó significativamente la probabilidad de 

un parto por cesárea. Los síntomas preparto, intraparto y postparto se 

reportaron en 21.1%, 24.4% y 10.2% de mujeres, respectivamente. Las 

señales de peligro comunes incluyeron el trabajo de parto prolongado, dolor 

abdominal intenso, hinchazón de manos y cuerpo, y sangrado abundante. (30) 

 

Los embarazos múltiples a menudo se complican con el parto prematuro 

espontáneo, lo que pone a los neonatos en riesgo de morbilidad y mortalidad 

graves. La mayoría de los partos prematuros se deben a trabajo de parto 

prematuro idiopático y ruptura prematura de membranas. (31) 
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Una de las complicaciones menos comunes, pero más 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 cesáreas son altas (> 20%), la inducción del parto 

entre las 37 y 40 semanas no produce, como se pensó anteriormente, un 

mayor riesgo de parto por cesárea. La única ventaja del parto por cesárea 

planificado sobre la inducción del parto es evitar la morbilidad asociada con el 

parto por cesárea de emergencia; Existe controversia sobre los otros beneficios 

reportados. Existe un número creciente de ensayos controlados aleatorios bien 

realizados que brindan apoyo para la inducción del trabajo de parto poco antes 

del término para una variedad de indicaciones (trastornos hipertensivos, 

diabetes gestacional, sospecha de restricción del crecimiento, macrosomía y 

edad materna avanzada). (9) 

 

La elevada prevalencia de alteraciones indica la necesidad de monitorización y 

prevención de los agravios en la gestación, principalmente para gestantes con 

características sociodemográficas 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 están disminuyendo, existen grandes 

disparidades entre los países ricos y pobres. En muchas áreas, los servicios de 

maternidad siguen siendo escasos y no están equipados, con personal 

insuficiente y poco capacitado. Las prioridades para reducir la carga de 

mortalidad son la provisión de cesáreas seguras, prevención de sepsis y 

atención adecuada de las mujeres en el parto de acuerdo con las mejores 

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

 

 

Labor de parto 



 

20 

 

 

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 valoración vaginal 

para juzgar el progreso de la labor, el médico debe evaluar no solo el 

borramiento y dilatación cervical, sino también el descenso y posición fetales. 

(34) 

 

Esta evaluación depende de la palpación digital especializada del cérvix 

materno y de la presentación. A medida que el cuello uterino se dilata en el 

parto, se adelgaza y se acorta, o se vuelve más 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 inducción electiva del trabajo se refiere a la iniciación de la conveniencia del 

parto en una persona con un embarazo a término que está libre de 

indicaciones médicas u obstétricas. (36) 

 

No existe un estándar universal para lo que constituye un fallo de la inducción. 

La ruptura de la membrana y la administración de oxitocina deben ser, en la 

mayoría de los casos, un requisito previo antes del diagnóstico de una 

inducción fallida del parto. Además, los expertos han propuesto esperar al 

menos 24 horas en el establecimiento de la oxitocina y de las membranas rotas 

antes de diagnosticar la inducción 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 

dilatación hasta la dilatación completa del cuello uterino; la segunda etapa es 

desde la plena dilatación 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 está 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 período en el cual la mayor tasa de 

dilatación cervical se produce. Análisis recientes del trabajo contemporáneo a 

partir de varios estudios desafían nuestra comprensión de la dilatación cervical 

en que el trabajo de parto activo se produce y sugiere que la transición de la 

fase latente a la fase activa del parto es una forma más de proceso gradual. 

(35) 

 

El progreso de la labor de parto en mujeres nulíparas que finalmente tuvieron el 

parto vaginal es, de hecho, más lento de lo que se informó anteriormente, 

hasta 6 cm de dilatación cervical. Sería más apropiado utilizar un umbral de 6 

cm de dilatación cervical para definir el inicio del parto con la fase activa ya que 

la tasa de dilatación cervical para nulíparas al percentil 95 de lo normal puede 

ser superior a 1 cm / h. (35) 

 

Los factores significativamente asociados con una segunda etapa prolongada 

incluyen trabajo de parto inducido, corioamnionitis, edad materna mayor, 

posición posterior del occipital, descenso retardado, raza no negra, analgesia 

epidural y paridad de cinco o más. El uso de analgesia epidural aumenta 

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

 

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

semanas de gestación, la duración media de la tercera etapa fue de 6 minutos 
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y superó los 30 minutos en solo el 3% de las mujeres. Sin embargo, se 

asociaron las terceras etapas, que duraron más de 30 minutos, con una 

morbilidad materna significativa que incluyó un mayor riesgo de pérdida de 

sangre mayor de 500 ml, una disminución en el hematocrito posparto en más 

del 10% o más, necesidad de dilatación y legrado, y un riesgo seis veces 

mayor de hemorragia posparto. Estos datos sugieren que, si no se produce una 

separación espontánea, la extracción manual y / o la extracción 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 

razón y es la indicación más común para cesáreas en nulíparas y la segunda 

indicación más frecuente de indicación de cesárea en mujeres multíparas. (35) 

 

La segunda etapa de la labor de parto 

 

El progreso anormal en el descenso fetal es la distocia de la segunda etapa. En 

relación con este período de tiempo no existe un punto de corte exacto para 

decidir realizar una cesárea. Sin embargo, se ha encontrado una correlación 

directa entre la duración de la segunda etapa y los resultados maternos 

adversos (hemorragia, infección, 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 

prolongación de la segunda etapa deben sopesarse frente a posibles aumentos 

pequeños pero significativos en el riesgo neonatal. Aunque menos frecuentes, 

también se informaron resultados neonatales adversos para mujeres multíparas 

con una duración prolongada de la segunda etapa. (35) 
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Se debe permitir al menos una duración de la segunda etapa de 3 a 4 horas 

para mujeres nulíparas y al menos una duración de la segunda etapa de 2 a 3 

horas para multíparas, si las condiciones maternas y fetales lo permiten. (34) 

Parto vaginal espontáneo 

 

Cuando las coronas de la cabeza fetal y el parto son inminentes, se debe 

utilizar una presión suave para mantener la flexión de la cabeza fetal y 

controlar el parto, protegiendo potencialmente la lesión perineal. Una vez que 

se entrega la cabeza fetal, se permite la rotación externa (restitución). Si una 

distocia de hombros es anticipada, es apropiado proceder directamente con 

suavidad, tracción descendente de la cabeza fetal antes de que se produzca la 

restitución. Durante la restitución, se deben identificar y reducir los nudos de los 

cordones umbilicales; en casos raros en los que la reducción simple no es 

posible, el cordón puede ser doblemente sujeto y cortado. El hombro anterior 

debe ser entregado mediante una suave tracción hacia abajo en concordancia 

con los esfuerzos de expulsión materna; el hombro posterior es entregado por 

tracción hacia arriba. Estos movimientos deben ser realizados con la mínima 

fuerza posible para evitar lesiones perineales y lesiones por tracción en el 

plexo braquial. No hay evidencia de que la succión DeLee reduzca el riesgo del 

síndrome de aspiración de meconio en presencia de esta enfermedad; por lo 

tanto, esto no debe realizarse. (35) 

 

Expulsión de la placenta y restos fetales 

 

La separación de la placenta se anuncia mediante el alargamiento del cordón 

umbilical y un chorro de sangre de la vagina, lo que significa una separación de 

la placenta de la pared uterina. La implementación de estrategias de gestión 

activa en la tercera etapa del parto puede disminuir significativamente el riesgo 

de hemorragia posparto. La exploración manual de rutina del útero después del 

parto es innecesaria a menos que haya sospecha de retención de los 

productos de la concepción o una hemorragia posparto. (35) 



 

24 

 

El parto se define como el proceso por el cual el feto es expulsado del útero. 

Más específicamente, el parto requiere contracciones regulares y efectivas que 

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

 

El trabajo de parto es un diagnóstico clínico definido como contracciones 

uterinas que resultan en un deterioro y dilatación cervicales progresivos. Las 

causas más comunes de la prolongación o los trastornos de detención son la 

actividad uterina inadecuada y la posición anormal de la parte de presentación 

fetal. Bajo nuevas pautas, ni una fase activa prolongada ni la detención de la 

dilatación debe diagnosticarse en una nulípara antes de la dilatación cervical 

de 6 cm. Antes de realizar un diagnóstico de detención 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 o más de tiempo adecuado contracciones (por 

ejemplo, más de 200 unidades de Montevideo) o 6 horas o más de 

contracciones inadecuadas y sin cambio cervical. La inducción del parto se 

debe realizar cuando los beneficios del parto para la madre o el feto superen 

los riesgos de continuación del embarazo. Los estudios han demostrado que la 

inducción rutinaria del parto a las 41 semanas de gestación no se asocia con 

un mayor riesgo de parto por cesárea, independientemente de la paridad, el 

estado del cuello uterino o el método de inducción. Si la inducción electiva se 

realiza por razones no médicas, las mujeres deben tener embarazos de 39 

semanas de gestación o más. Inducción del parto con oxitocina intravenosa, 

compuestos de prostaglandina intravaginal y manejo expectante (con límites 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 infección neonatal y parto por cesárea. (35) 

 

Trastornos de la fase activa 

 

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

cervical progresa a una velocidad mínima de 1,2 cm / h para mujeres nulíparas 
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y 1.5 cm / h para mujeres multíparas. El umbral para la fase activa del parto es 

ahora una dilatación cervical de 6 cm. El diagnóstico de detención (es decir, sin 

cambio cervical) en la primera etapa del parto debe reservarse para las 

mujeres a partir de los 6 cm de dilatación cervical con rotura de membrana y 

uno de los siguientes criterios: 4 horas o más de contracciones adecuadas (por 

ejemplo, más de 200 unidades de Montevideo) o 6 horas o más de 

contracciones inadecuadas. La causa más común de un trastorno de 

prolongación es la actividad uterina inadecuada. Un catéter de presión 

intrauterino se usa frecuentemente cuando se sospecha una actividad uterina 

inadecuada debido a una prolongación o detención 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 más de 2 horas. Sin embargo, no se ha 

identificado una duración máxima absoluta específica del tiempo gastado en la 

segunda etapa del parto, más allá del cual todas las mujeres deben someterse 

a una operación. (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 mayoría de los profesionales diagnostican la retención de la 

placenta después de transcurrido este intervalo de tiempo. Comparado con la 

gestión expectante de la tercera etapa de la gestión activa se ha asociado con 

un riesgo reducido de la hemorragia posparto. (35) 
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La hemorragia posparto es definida por la Organización Mundial de la Salud 

como una pérdida sanguínea 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: atonía uterina responsable del 70% de hemorragias, 

trauma genital (laceraciones vaginales o cervicales, ruptura uterina), retención 

de tejidos placentarios y los trastornos hemorrágicos maternos. Entre los 

principales factores de riesgo para estos problemas están la gran multiparidad, 

embarazos múltiples, la inducción y el aumento del trabajo de parto.  La tasa 

estimada de mortalidad por esta causa es de 140000 mujeres por año o una 

muerte materna cada cuatro minutos. (39) en los países en vías de desarrollo 

las hemorragias posparto son responsables de 100000 fallecimientos por año. 

(40) (41) 

 

COMPLICACIONES OBSTETRICAS MATERNAS DURANTE LA SEGUNDA 

Y TERCERA ETAPA DE LABOR DE PARTO  

 

Preeclampsia, eclampsia 

 

Alteración hipertensiva en el embarazo que puede o no afectar a un órgano 

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, lesión renal aguda, insuficiencia hepática, edema 

pulmonar, coagulación intravascular diseminada y su progresión 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, parálisis nerviosa y hematomas 

de cuero cabelludo. 
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Desgarros vulvo-perineales: la lesión a nivel de la musculatura perineal y   

vulva es ocasionado principalmente por un trauma obstétrico y producen 

molestias como incontinencia fecal, defecto del esfínter con baja presión del 

canal anal. A menudo se suturan de acuerdo a la anatomía y se completa la 

cicatrización sin tener que recurrir a una intervención quirúrgica. 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 subcutáneo o 

extenderse hasta el esfínter anal. (44) Se clasifica según el grado de afectación 

muscular y su extensión en tres grados y algunos autores incluyen de cuarto 

grado:  

 Desgarro perineal de primer grado: afecta piel, tejido celular 

subcutáneo y músculos bulbocavernoso y transversos superficiales y 

profundo. 

 Desgarro perineal de segundo grado: afecta el músculo elevador del 

ano. 

 Desgarro perineal de tercer grado: lesiona el mecanismo esfinteriano 

anal. 

 Desgarro perineal de cuarto grado: lesionan el esfínter interno y la 

mucosa rectal.(44)  

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

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

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

nulíparas y menos de 3 horas en multíparas, si excede estos tiempos se 

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

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

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

 

La gran mayoría 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 útero, altamente 

mortal tanto para la madre como para el feto. (46)  en una revisión sistemática 

se determinó que la ruptura uterina se relacionó con dilatación fase inactiva al 

ingreso, cuando la dilatación es lenta en la primera etapa de labor de parto y 

larga en la segunda, la realización de cesárea cuando supera la línea de acción 

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 cesárea previa debe ser evaluado constantemente para evitar 

una rotura uterina. (10) 

 

Hemorragia uterina 

 

Se define como la perdida hemática más de 500ml en parto vía vaginal y más 

de 1000ml en cesárea. (48) El uso correcto de la profilaxis en el posparto 

inmediato reduce significativamente la frecuencia de hemorragias posparto. 

Estudios revelan que la utilización de oxitocina intraparto con el objetivo de 

mejorar la contracción uterina aumenta el riesgo de hemorragia posparto 5 

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

 

Embolismo de líquido amniótico 

 

Se denomina al paso de líquido amniótico a la circulación materna provocando 

hipoxia por lesión pulmonar aguda, hipotensión o paro cardiaco y coagulopatía. 
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Esta patología ocurre durante o después del parto, laceración cervical, aborto, 

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

 

DURANTE LA TERCERA ETAPA 

 

Hemorragia  

 

La Organización Mundial de la Salud define la hemorragia posparto como una 

pérdida sanguínea 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: atonía uterina responsable del 70% de hemorragias, trauma genital, 

retención de tejidos placentarios y los trastornos hemorrágicos maternos. Entre 

los principales factores de riesgo para estos problemas están la gran 

multiparidad, embarazos múltiples, la inducción y el aumento del trabajo de 

parto. La tasa estimada de mortalidad por esta causa es de 140000 mujeres 

por año o una muerte materna cada cuatro minutos. (39) En los países en vías 

de desarrollo las hemorragias posparto son responsables de 100000 

fallecimientos por año. (40) (41) 

 

La Hemorragia postparto secundaria (incidencia de 0,2 a 2% en los países de 

altos ingresos) se define como hemorragia entre 24 horas y 12 semanas 

después del nacimiento y que requieren acción terapéutica. (38) La intensidad 

de la hemorragia varía; puede continuar desde el período posparto hasta el 

puerperio tardío o puede ser repentino después de un período aparentemente 

normal. En el examen vaginal, el ostium cervical está 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 ecografía es solo una 

herramienta eficaz en el diagnóstico si los hallazgos ecográficos son normales. 
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Un resultado ecográfico cuestionable no distingue adecuadamente entre 

fragmentos de placenta y coágulos de sangre. (38) Una suposición de 

fragmentos placentarios retenidos requiere una exploración manual de la 

cavidad uterina. Si no tiene éxito, se prefiere la exploración histeroscópica de la 

cavidad uterina sobre el legrado, ya que el útero es blando y, por lo tanto, 

propenso a la perforación. (36) 

 

Si no hay fragmentos de placenta retenidos, es más probable que la 

anormalidad del útero sea causada por la subinvolución del útero, por ejemplo, 

causada por una infección. Otras causas más raras son los trastornos de la 

coagulación, 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 atención 

deben tener un conocimiento profundo de los cambios hemodinámicos del 

embarazo y las adaptaciones maternas que se producen con la pérdida 

excesiva de sangre, así como el algoritmo de manejo que se utiliza en casos 

de hemorragia obstétrica. (35) 

 

Avulsión de cordón 

 

La tracción del cordón umbilical no reduce la hemorragia posparto, pero si 

reduce el riesgo de retención placentaria y por consiguiente tener que realizar 

una extracción manual de la misma. (50)Al momento que se produzca el 

desprendimiento del cordón umbilical esta susceptible a producir retención de 

placenta o restos placentarios, infección. Se debe realizar una correcta tracción 

con personal capacitado. (51) 

  

Retención placentaria 
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La incidencia es de 0.5 y el 3% de los partos vaginales de manera general, 

pero varía según la población. Se presenta con ausencia de signos del 

desprendimiento, su tratamiento extracción manual, legrado intrauterino o 

menos invasiva como la administración de prostaglandinas, oxitocina o 

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

 

Retención de restos placentarios 

 

Es la permanencia de tejido placentario o membranas en la cavidad uterina 

luego del alumbramiento. Las dos causas más frecuentes de hemorragia 

posparto secundaria son la infección y la causada por retención de restos 

placentarios. (16) 

 

Puerperio  

 

El período 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 período se producen cambios fisiológicos, anatómicos y endocrinológicos 

en el cuerpo de la mujer. Los órganos reproductivos y otros sistemas en el 

cuerpo vuelven a su estado de no embarazo y se inicia la lactogénesis, la 

producción de leche. (36) 

 

Las principales complicaciones en esta etapa son:  

 

Infecciones  

 

El tracto genital en las primeras 6 semanas postparto. La incidencia de la 

infección 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 quirúrgico es más propenso a la infección. Las condiciones en el 
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puerperio que son oportunas para la infección 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 necrótico en el sitio de implantación placentaria. (36) 

El primer signo de una infección es la fiebre. La fiebre en el puerperio se define 

como una temperatura de 38.0 ° C (100.4 ° F) o más alta durante 2 días en los 

primeros 10 días después del parto que presenta la relación entre las diversas 

causas de fiebre en el puerperio y el momento habitual de aparición. En todo el 

mundo, la infección puerperal es la segunda causa de mortalidad materna. (36) 

 

Infección perineal 

 

La infección de heridas perineales es una complicación rara que afecta a 

menos del 0,5% de las mujeres con episiotomía 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) 

 

Infección mamaria (mastitis) 

 

La mastitis posparto afecta a menos del 2% de las mujeres lactantes. El 

organismo más común 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 pezón o a través de 

una fisura. El propio infante se infecta a través de las manos del personal del 

vivero colonizado. La prevención mediante una adecuada higiene es por lo 

tanto muy importante. 

 

Otra medida preventiva es la correcta colocación del bebé, permitiéndole 

agarrar el pecho adecuadamente y vaciarlo o "ordeñar" Los síntomas 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) 

 

 

 

 Hematoma vulvovaginal 

 

Una complicación rara en el puerperio es el hematoma vulvovaginal, puede 

desarrollarse después de un procedimiento vaginal u operatorio espontáneo. 

Es causado por un vaso sanguíneo 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 episiotomía. Sin embargo, un hematoma vulvovaginal también 

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

 

 Complicaciones tromboembólicas 

 

En el embarazo y el puerperio, el riesgo de eventos tromboembólicos 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 más el uso generalizado de 

la tromboprofilaxis, las complicaciones tromboembólicas 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 años, 

la frecuencia de TEV en el puerperio ha disminuido debido a la movilización 

temprana, ya que el reposo prolongado en cama es uno de los factores de 

riesgo más importantes. 

 

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

primiparidad, cesárea y enfermedades cardíacas / renales  (36) 

 

 

 

 Trombosis venosa profunda 

 

La trombosis venosa profunda (TVP) usualmente ocurre al final de la primera 

semana o más tarde. Los síntomas de la TVP de la zona de la extremidad 

inferior varían. La mayoría de los pacientes experimentan síntomas como dolor 

y sensibilidad. La pierna está 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 volverá pálida y fría (flegmasia alba 

dolens). (36) 

 

 Embolia pulmonar 

 

En la mayoría de los casos, la embolia pulmonar está precedida por la TVP. 

El trombo de la extremidad inferior o la vena ilíaca llega a la arteria pulmonar a 

través del lado derecho del corazón. Según el tamaño y la ubicación del 

trombo, los síntomas pueden incluir malestar en el pecho, dificultad para 

respirar, hambre, taquipnea, taquicardia, hemoptisis o colapso. Una obstrucción 

de más del 50% conduce a una disminución del gasto cardíaco, mientras que 

una obstrucción del 80% o más es fatal. La embolia pulmonar también puede 

asociarse con pirexia de bajo grado y leucocitosis. Si la auscultación de los 

pulmones es anormal, los hallazgos más frecuentes son crepitantes y 

disminución de la respiración. Electrocardiograma (ECG) tiene valor limitado, 

pero puede ser útil para identificar otros diagnósticos externos, como la 

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

 

 Desórdenes mentales 
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El período posparto es un momento vulnerable para los pacientes debido a un 

desequilibrio emocional, falta de sueño y agotamiento físico. 

Una historia de trastornos mentales, embarazos o partos traumáticos, 

antecedentes de depresión posparto o psicosis y falta de apoyo social pueden 

contribuir a los trastornos mentales posparto. Los dos trastornos psiquiátricos 

más comunes después del nacimiento son la depresión y la psicosis posparto. 

(36) 

 

La enfermedad psiquiátrica posparto no tratada tiene consecuencias graves a 

largo plazo tanto para la madre como para su bebé. Los pacientes corren el 

riesgo de hacerse daño a sí mismos o a sus bebés, lo que en casos muy 

extremos puede provocar el suicidio materno y el infanticidio. Por lo tanto, la 

detección de estos trastornos debe ser parte de Cuidados postparto estándar. 

(36) 

 

Definiciones operacionales 

 

Hemorragia prenatal severa: descripción de sangrado brillante, 

activo en el último 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 paños para el 

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

 

Trastorno hipertensivo no convulsivo del embarazo. 

(preeclampsia). Dos de los síntomas: no dependientes edema, dolor de 

cabeza o mareo, donde comenzaron los síntomas solo durante el último 

trimestre del embarazo. 

 

Eclampsia: preeclampsia más convulsiones. 
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Convulsiones: síntomas de convulsión más 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: expulsión de placenta 60 min después del nacimiento. 

 

Fístula: escape de orina o heces. 

 

Prolapso uterino: (1er grado: algo descendente en la vagina con tos o tensión; 

2º grado: algo que sobresale con tos o tensión.  

 

Desgarros perineales: (1er grado: menor, ya curado; 2do grado: desgarro 

moderado; 3er grado: grande, vagina arrancada. 

 

Infección pélvica: dos de los síntomas: sensación de dolor abdominal, fiebre o 

secreción vaginal grave que ocurre 3 o más días después del parto. 

 

Infección del tracto urinario: dos de los síntomas: ardor, frecuencia, urgencia, 

o mal olor. 

 

Infección del tracto vaginal: un síntoma: descolorido grueso o flujo vaginal 

sucio.  

Sangrado posparto secundario: que pasa fresco o sangre coagulada 3 días 

después del parto. 

 

Neuropatía o flebitis de la pierna: síntoma a los 14-22 días postparto de 

ternera tierna, tibia, dolorosa o hinchada o muslo, o todavía dolor al caminar. 
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Enfermedad posparto no específica: no cumplió con el diagnóstico de 

condiciones específicas, pero tienen un auto reporte de mala salud 

14—22 días después del parto. 
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CAPÍTULO III 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar las complicaciones durante la segunda y tercera etapa de 

labor de parto en pacientes obstétricas del Hospital Teófilo Dávila, 

período 2017- 2018. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

3.2.1 Caracterizar la muestra de maternas según las variables 

sociodemográficas: edad, estado civil, nivel de instrucción, 

ocupación. 

3.2.2 Describir las características obstétricas: estado nutricional, 

semanas de gestación, número de gestas, número de partos, 

número de controles prenatales, complicaciones durante la 

gestación. 

3.2.3 Describir la labor de parto según: duración del expulsivo y el 

alumbramiento, duración del parto, bienestar fetal, tipo de parto, 

episiotomía, uso de misoprostol, distocias, cesárea. 

3.2.4 Identificar las principales complicaciones obstétricas en la tercera 

y cuarta etapa de la labor de parto: hemorragias, desgarros, 

cesáreas, infecciones, desprendimiento placentario, rotura 

uterina, retención placentaria, retención de restos placentarios, 

sufrimiento fetal, óbitos. 
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CAPÍTULO IV 

3 DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1 TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio con un enfoque cuantitativo y un diseño de tipo 

observacional, descriptivo de corte transversal.  

 

4.2  ÁREA DE INVESTIGACIÓN  

Salud integral del ser humano. Enfermedades no transmisibles.  

 

3.3.2 Matriz de variables: 

 

Variable Definición conceptual Dimensión Indicador Escala 

Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta la actualidad 

Tiempo 
transcurrido 

Años Numérica  

Estado civil Condición legal de un 
individuo en relación 
con otra persona y 
reconocida por la ley 

Relación con 
otra persona 

Cédula  Nominal  
Soltero 
Casado 
Viudo 
Divorciado 
Unión libre 

Nivel de 
instrucción 

Grado de formación 
adquirida en un 
sistema de educación 
formal que alcanza 
una persona según los 
años de estudio 
aprobados. 

Grados de 
estudio 
aprobados 

Grados  Nominal  
Sin estudios 
Primarios 
Medios 
Secundarios 
Superior 

Ocupación  Actividad que una 
persona desempeña 
de forma rutinaria y 
por la cual recibe 
algún tipo de beneficio 

Actividad que 
desempeña 

QQDD 
Profesional 
Agricultor 
Comerciante 
Artesano 
Jubilado  
Otros  

Nominal  
Si 
No 
 
 
 

Complicacion
es 
Etapas del 
parto 

Situaciones no 
deseadas que se 
presentan durante la 
labor de parto y que 

Situaciones no 
deseadas  

Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
Numérica  
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pueden poner en 
riesgo la vida de la 
madre o feto.  

Semanas de 
gestación  

Tiempo transcurrido 
desde la concepción 
hasta el momento del 
parto calculado en 
semanas 

Tiempo 
transcurrido 

Historia 
clínica  

Numérica 
Pretérmino 
Término 
Postérmino  

Estado 
nutricional 

Situación de salud y 
bienestar que 
determina la nutrición 
mediante la ingesta y 
adaptaciones 
fisiológicas que tiene 
lugar tras la ingesta de 
nutrientes en una 
persona 

Ingesta y 
adaptaciones 
fisiológicas 

Carnet de 
control 
materno 
Historia 
clínica  

Ordinal  
Bajo peso 
Peso normal 
Sobrepeso 
Obesidad  

Número de 
partos 

Condición en la que 
una mujer ha dado a 
luz a un bebe sea por 
vía vaginal o cesárea.  

Condición de 
dar a luz 

Historia 
clínica  

Numérica  

Número de 
gestas 

Condición en la que 
una mujer queda 
embarazada después 
de mantener una 
relación sexual.  

Condición de 
quedarse 
embarazada 

Historia 
clínica  

Numérica  
Nulípara 
Multípara 
Gran 
multípara 

Número de 
controles 

Situación en la cual 
una mujer embarazada 
acude a un médico o 
facultativo para control 
de su embarazo  

Control de 
embarazo 

Historia 
clínica  

Numérica  

Complicacion
es durante la 
gestación  

Presencia de 
enfermedades o 
eventos que ponen en 
riesgo la vida de la 
madre o el producto 
durante el embarazo.  

Enfermedades 
o eventos no 
deseados 

Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
No 
 

Partograma Representación visual 
gráfica de los valores y 
eventos relacionados 
con el trabajo de parto 
que incluye la 
dilatación cervical en 
el tiempo, la frecuencia 
cardíaca y los signos 
vitales.  

Eventos del 
trabajo de 
parto  

Hoja de 
partograma 

Nominal 
Parto 
normal 
Parto 
prolongado  

Tiempo de Tiempo transcurrido Tiempo Horas/minuto Numérica  
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labor desde que una 
embarazada entre en 
trabajo de parto activo 
hasta la expulsión del 
producto  

transcurrido s 

Bienestar 
fetal 

Evaluación de las 
condiciones del 
producto o feto 
relacionadas con la 
presencia de 
movimientos o 
frecuencia cardíaca  

Condiciones 
del producto 

Historia 
clínica  

Nominal  
Sufrimiento 
fetal 
óbito 
 

Tipo de parto Proceso fisiológico que 
anuncia el nacimiento 
de un bebe 

Nacimiento de 
un bebe 

Historia 
clínica  

Nominal  
Espontáne
o 
Inducido  

Episiotomía  Procedimiento 
quirúrgico realizado 
durante la etapa 
expulsiva de la labor 
de parto con el 
propósito de evitar 
desgarros.  

Procedimiento 
quirúrgico. 

Historia 
clínica  

 

Uso de 
misoprostol  

Medicamento utilizado 
para iniciar las 
contracciones uterinas 
con el propósito de 
inducir la labor de 
parto  

Uso de un 
fármaco 

Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
No 
 

Distocias  Se denomina distocia 
o parto difícil lo cual es 
motivo de un 50% de 
cesáreas la cual puede 
ser de diferentes tipos  

Parto difícil Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
No 
 

Cesárea Procedimiento 
quirúrgico que se 
realiza a una mujer 
embarazada con el 
propósito de extraer 
los productos de la 
concepción  

Procedimiento 
quirúrgico 

Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
No 
 

Hemorragia Condición en la cual 
una mujer pierde una 
cantidad de sangre 
mayor a 500 ml.  

Pérdida de 
sangre durante 
el parto  

Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
No 
 

Desgarros  Laceraciones de 
diferente grado de 

Laceraciones 
del tejido 

Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
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profundidad provocado 
a los tejidos de la 
cavidad vaginal y que 
se producen durante el 
parto  

vaginal No 
 

Infecciones  Proceso de 
colonización por 
microorganismos 
bacterianos como una 
complicación durante 
la labor de parto  

Contaminación 
por bacterias.  

Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
No 
 

Desprendimie
nto 
placentario 

Separación de la 
placenta de la cavidad 
uterina parcial o 
totalmente antes o 
durante el parto  

Separación de 
la placenta de 
la cavidad 
uterina  

Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
No 
 

Rotura 
uterina 

Complicación 
obstétrica durante la 
gravidez y trabajo de 
parto que puede poner 
en riesgo la vida de la 
madre y del feto  

Laceración del 
útero 

Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
No 
 

Retención 
placentaria 

Falta de expulsión 
dentro de los 30 
minutos posteriores al 
nacimiento o bien la 
expulsión parcial de la 
misma  

Prolongación 
del tiempo de 
expulsión de la 
placenta.  

Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
No 
 

Retención de 
restos 
placentarios  

Condición no 
fisiológica en la cual 
existe la retención de 
algunos fragmentos o 
restos de las 
membranas 
placentarias que 
pueden provocar 
hemorragias o 
infecciones 

Falta de 
expulsión 
completa la 
placenta 

Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
No 
 

Sufrimiento 
fetal 

Alteración del 
bienestar del feto por 
una falta de 
intercambio adecuado 
de oxígeno hacia el 
feto a través de la 
placenta.  

Alteración de 
la frecuencia 
cardíaca.  

Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
No 

Óbito  Es la muerte del feto 
por complicaciones 

Muerte fetal Historia 
clínica  

Nominal  
Si 
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durante la gestación o 
el trabajo de parto 

No 
 

 

 

4.3 POBLACIÓN, MUESTREO Y MUESTRA 

4.3.1 Población 

 

El universo está constituido por todas las pacientes atendidas en el área de 

obstetricia del Hospital Teófilo Dávila de la ciudad de Machala entre el período 

2017-2018.  

 

Unidad de análisis: la unidad de análisis fueron las mujeres que acudieron a 

dar a luz en el área de obstetricia del Hospital Teófilo Dávila de la ciudad de 

Machala durante el 2017-2018. 

 

Unidad de observación: la unidad de observación fue el área de obstetricia 

del Hospital Teófilo Dávila.  

 

4.3.2 Muestra 

 

Para determinar la muestra del estudio se consideró una prevalencia de 

complicaciones obstétricas según los resultados del trabajo realizado en 

Bangladesh por Fronczak y Cols., que reportan una prevalencia del 36% de 

mujeres que presentaron alguna complicación seria durante el parto y un 75% 

que reportó alguna morbilidad posparto. (20) Además, se tomó en cuenta una 

población con universo infinito, un nivel de confianza del 95% y un error de 

inferencia del 7%.  

 

 

Con estos datos el tamaño de la muestra a estudiar fue de 239 maternas.  
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𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 ∗  𝑧2

(𝑁 − 1)𝑒2 + 𝑝 ∗ 𝑞 ∗ 𝑧2
   𝑛 =

8000 ∗ 0.36 ∗ 0.64 ∗ 1.962

(8000 − 1) ∗ 0.062 + 0.36 ∗ 0.64 ∗ 1.962
= 238.6 

n= muestra 
p= probabilidad de ocurrencia 
q=probabilidad de no ocurrencia 
z2= nivel de confianza (95%) 
e2= error de inferencia 
 

 

Asignación 

 

Para la asignación de las pacientes al estudio se empleó un muestreo aleatorio 

simple, es decir se tomó la base de datos de las pacientes atendidas en este 

período y mediante números aleatorios se seleccionarán las historias clínicas. 

En el caso de historias clínicas con información incompleta, según las variables 

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

 

4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Maternas que acudieron en labor de parto al área de obstetricia del 

Hospital Teófilo Dávila.  

 Maternas que tuvieron inicialmente un parto espontáneo o inducido. 

 

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Historias clínicas incompletas según la información requerida para el 

estudio.  

 

 

4.5 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACIÓN 

 



 

45 

 

Para el estudio se solicitó en primer lugar la aprobación del protocolo de 

investigación por el comité de investigación y de ética de la Carrera de 

Medicina de la Universidad Católica de Cuenca. Luego se solicitó la aprobación 

y el permiso correspondiente por parte de las autoridades del Hospital Teófilo 

Dávila, para poder acceder a las historias clínicas de las pacientes. Se elaboró 

un formulario para la recolección de los datos, y se realizó una prueba piloto 

con 5 historias clínicas para determinar la utilidad del instrumento, verificar que 

las preguntas estén completas y que se recolecte toda la información de 

acuerdo al interés de estudio. Se consideró un tiempo necesario para 

recolectar la información con un promedio de cuatro horas diarias. La 

información requerida fue tomada de la historia clínica, partograma y de los 

resultados de las pruebas diagnósticas que se hayan realizado a las pacientes 

según la condición clínica.  

 

4.6 MÉTODOS DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

 

Los datos recolectados en los formularios serán transcritos a una base digital y 

analizados con el programa estadístico SPSS v22.  Previo al análisis se 

procedió a depurar la base de datos para garantizar que los datos ingresados 

sean correctos y que la información este completa. Luego se procedió a 

recodificar las variables, de acuerdo al interés del estudio y las indicaciones de 

la operacionalización de las variables.  

El análisis de las variables se presenta mediante una estadística descriptiva 

con tablas de frecuencias y porcentajes y en algunos casos se utiliza gráficos 

de barras simples, dobles y pasteles. El análisis bivariado se realiza para 

determinar alguna relación 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 estadísticamente significativos a los 

valores de p menores de 0.05.  
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4.7  PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR PROCESOS BIOÉTICOS 

 

Para la realización del estudio se respetarán las normas de Helsinki II para 

realizar investigaciones con seres humanos, y se seguirán las normativas del 

Ministerio de Salud Pública de tal manera que se garantice el bienestar y la 

seguridad de las pacientes.  Este estudio no implica ningún tipo de riesgo para 

las pacientes, por cuanto la información será tomada directamente de las 

historias clínicas de las pacientes. Respecto a la confidencialidad de los datos, 

se procede a codificar los datos de tal manera que la información personal sea 

totalmente anónima. De igual manera, no se publica los datos personales de 

las pacientes en ninguna etapa de la investigación.  
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CAPÍTULO V 

5 RESULTADOS 

 

Tabla N.1 Descripción según la edad, estado civil, nivel de instrucción y 

ocupación de 239 maternas atendidas en el Hospital Teófilo Dávila,  

Machala 2017-2018 

Variable Frecuencia Porcentaje (%) 

Edad 
     ≤18 años 
     19-24 años 
     25-34 años 
     ≥35 años 

 
61 
85 
68 
25 

 
25.5 
35.6 
28.5 
10.5 

Estado civil 
     Soltero  
     Casado  
     Viudo  
     Unión libre   

 
61 
47 
1 
130 

 
25.5 
19.7 
0.4 
54.4 

Nivel de instrucción  
     Sin estudios 
     Primaria  
     Secundaria  
     Superior  

 
3 
111 
113 
12 

 
1.3 
46.4 
47.3 
5.0 

Ocupación  
     Profesional  
     Comerciante  
     Artesano  
     QQDD 
     Otros 

 
9 
9 
1 
172 
48 

 
3.8 
3.8 
0.4 
72.0 
20.1 

Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Carolina Quezada 

 

Se estudió una muestra de 239 maternas, de las cuales el 35.6% tuvieron 

edades entre los 19-24 años. Hubo un 25.5% de madres adolescentes y un 

10.5% de madres añosas. El estado civil más frecuente fue la unión libre que 

representó el 54.4%. En relación con el nivel de instrucción se observó que un 

46.4% de madres tuvieron educación primaria y un 47.3% tuvieron educación 

secundaria.  

La ocupación más 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 Descripción según el tipo de parto, episiotomía, uso de fórceps, 

misoprostol, oxitocina y cesárea de 239 maternas atendidas en el Hospital 

Teófilo Dávila, Machala 2017-2018 

 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Tipo de parto  
     Eutócico 
     Distócico 

 
210 
29 

 
87.9 
12.1 

Tipo de parto 
     Espontáneo 
     Inducido  

 
230 
9 

 
96.2 
3.8 

Episiotomía  
     Si  
     No  

 
75 
164 

 
31.4 
68.6 

Uso de fórceps 
     Si  
     No  

 
2 
237 

 
0.8 
99.2 

Uso de misoprostol 
     Si  
     No  

 
17 
222 

 
7.1 
92.9 

Uso de oxitocina 
     Si  
     No  

 
18 
221 

 
7.5 
92.5 

Cesárea 
     Si  
     No  

 
27 
212 

 
11.3 
88.7 

Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Carolina Quezada 

 

El análisis de las variables obstétricas evidencia que el tipo de parto más 

frecuente fue el eutócico con un 87.9% y el parto espontáneo con un 96.2%.  

La episiotomía como procedimiento en las pacientes especialmente nulíparas 

se realizó en un 31.4%.  El uso de fórceps fue necesario en el 0.8% de las 

pacientes.  

En algunas pacientes fue necesario el uso de medicación para inducir el parto, 

por ello se identificó que un 7.1% recibieron tratamiento con misoprostol y un 

7.5% con oxitocina. La cesárea como un procedimiento de emergencia ante el 

fracaso de un parto normal se realizó en el 11.3% de las pacientes.  
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Tabla N.3 Descripción según el estado nutricional, edad gestacional y número 

de controles de 239 maternas atendidas en el Hospital Teófilo Dávila,  

Machala 2017-2018 

 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Estado nutricional 

     Bajo peso 

     Peso normal 

     Sobrepeso 

     Obesidad  

 

29 

187 

21 

2 

 

12.1 

78.2 

8.8 

0.8 

Edad gestacional  

     ≤37 semanas 

     38-42 semanas 

     ≥42 semanas  

 

15 

224 

0 

 

6.3 

93.7 

0.0 

Número de controles 

     0-4 controles 

     ≥5 controles 

 

43 

196 

 

18.0 

82.0 

Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Carolina Quezada 

 

La mayoría 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 relación con la edad 

gestacional la mayoría 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 Descripción según la duración de la segunda y tercera etapa del 
parto, y duración del parto de 239 maternas atendidas en el Hospital Teófilo 
Dávila, Machala 2017-2018 
 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Duración de la segunda 

etapa 

     Una hora 

     Dos horas 

     Tres horas 

     Cuatro horas 

*Promedio 1.30±0.5 horas 

 

176 

56 

6 

1 

 

73.6 

23.4 

2.5 

0.4 

Duración de la tercera etapa 

     >5minutos 

     ≤5 minutos 

 *Promedio 6.18 ±6.3 minutos 

 

91 

148 

 

38.1 

61.9 

Duración del parto  

     0-6 horas 

     6-12 horas 

     >12 horas 

*Promedio 4.56±4.9 horas 

 

200 

29 

10 

 

83.7 

12.1 

4.2 

Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Carolina Quezada 

 

Figura N.1 Descripción según la duración del parto de 239 maternas atendidas 

en el Hospital Teófilo Dávila, Machala 2017-2018 

 

Fuente: Formulario de datos 
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Elaboración: Carolina Quezada 
 

La duración de la segunda etapa del parto fue de una hora en el 73.6% de las 

pacientes, la duración de la tercera etapa del parto fue menor o igual a cinco 

minutos en el 61.9% de las pacientes. La duración del parto en el 83.7% de las 

pacientes fue de 6 horas. Hubo 3 casos 1.3% que tuvieron un tiempo de 

expulsión placentario mayor a 30 minutos.  

 

Tabla N.5 Descripción según las condiciones del producto, complicaciones de 
la labor de parto y otras complicaciones de 239 maternas atendidas en el 
Hospital Teófilo Dávila, Machala 2017-2018 
 

Variable  Frecuencia Porcentaje 

Condiciones del producto 

     Sufrimiento fetal  

     Óbito 

     Normal  

 

27 

3 

209 

 

11.3 

1.3 

87.4 

Complicaciones de la labor de parto 

     Hemorragia intraparto 

     Desórdenes hipertensivos 

     Ruptura prematura membranas 

     Otras 

     Ninguna  

 

15 

18 

6 

38 

162 

 

6.3 

7.5 

2.5 

15.9 

67.8 

Otras complicaciones  

     Desgarros 

     Infecciones 

     Desprendimiento placentario 

     Rotura uterina 

     Retención placentaria 

     Retención de restos placentarios 

     Otras 

     Ninguna  

 

59 

4 

1 

1 

3 

19 

4 

148 

 

24.7 

1.7 

0.4 

0.4 

1.3 

7.9 

1.7 

61.9 

Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Carolina Quezada 

 

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

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

fueron óbitos. 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%, desórdenes hipertensivos 7.5%.  También los desgarros se 

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

causas.  

 

Tabla N.6 Relación entre las variables clínicas y complicaciones con la 

duración de la segunda etapa del parto de 239 maternas atendidas en el 

Hospital Teófilo Dávila, Machala 2017-2018 

 

Variable 

Duración segunda 
etapa 

Total 
Chi 2 
Valor p Más de una 

hora 
Una hora 

Complicaciones de la labor de 
parto 
     Hemorragia intraparto 
     Desórdenes hipertensivos 
     Ruptura prematura 
membranas 
     Otras 
     Ninguna 

 
5 (2.1) 
2 (0.8) 
2 (0.8) 
19 (7.9) 
35 (14.6) 

 
10 (4.2) 
16 (6.7) 
4 (1.7) 
19 (7.9) 
127 
(53.1) 

 
15 (6.3) 
18 (7.5) 
6 (2.5) 
38 (15.9) 
162 
(67.8) 

 
15.509 
0.004 

Otras complicaciones  
     Desgarros 
     Infecciones 
     Desprendimiento 
placentario 
     Rotura uterina 
     Retención placentaria 
     Retención de restos 
placentarios 
     Otras 
     Ninguna 

 
11 (4.6) 
1 (0.4) 
1 (0.4) 
1 (0.4) 
2 (0.8) 
5 (2.1) 
0 (0.0) 
42 (17.6) 

 
48 (20,1) 
3 (1.3) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (0.4) 
14 (5.9) 
4 (1.7) 
106 
(44.4) 

 
59 (24.7) 
4 (1.7) 
1 (0.4) 
1 (0.4) 
3 (1.3) 
19 (7.9) 
4 (1.7) 
148 
(61.9) 

 
11.654 
0.113 

Condiciones del producto 
     Sufrimiento fetal 
     Óbito 
     Normal  

 
14 (5.9) 
0 (0.0) 
49 (20.5) 

 
13 (5.4) 
3 (1.3) 
160 
(66.9) 

 
27 (11.3) 
3 (1.3) 
209 
(87.4) 

 
11.028 
0.004 

Tipo de parto 
     Eutócico 
     Distócico  

 
52 (21.8) 
11 (4.6) 

 
158 
(66.1) 
18 (7.5) 

 
210 
(87.9) 
29 (12.1) 

 
2.277 
0.131 

Tipo de parto 
     Espontáneo 
     inducido 

 
59 (24.7) 
4 (1.7) 

 
171 
(71.5) 
5 (2.1) 

 
230 (96-
.2) 
9 (3.8) 

 
1.576 
0.209 

Uso de fórceps  
     Si  

 
1 (0.4) 

 
1 (0.4) 

 
2 (0.8) 

 
0.581 
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     No  62 (25.9) 175 
(73.2) 

237 
(99.2) 

0.446 

Uso de misoprostol 
     Si  
     No  

 
7 (2.9) 
56 (23.4) 

 
10 (4.2) 
166 
(69.5) 

 
17 (7.1) 
222 
(92.9) 

 
2.070 
0.150 

Uso de oxitocina 
     Si  
     No  

 
6 (2.5) 
57 (23.8) 

 
12 (5.0) 
164 
(68.6) 

 
18 (7.5) 
221 
(92.5) 

 
0.488 
0.485 

Cesárea  
     Si  
     No  

 
10 (4.2) 
53 (22.2) 

 
17 (7,1) 
159 
(66.5) 

 
27 (11.3) 
212 
(88.7) 

 
1.788 
0.181 

Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Carolina Quezada 

 

Se determinó asociación estadísticamente significativa entre las 

complicaciones de la labor de parto con la duración de la segunda etapa, valor 

de p=0.004 y con las condiciones del producto valor de p=0.004.  

 

Tabla N.7 Relación entre las variables clínicas y complicaciones con la 
duración de la tercera etapa del parto de 239 maternas atendidas en el Hospital 
Teófilo Dávila, Machala 2017-2018 
 

Variable 

Duración segunda 
etapa 

Total 
Chi 2 
Valor 
p 

Más de un 
minuto 

Un 
minuto 

Complicaciones de la labor 
de parto 
     Hemorragia intraparto 
     Desórdenes hipertensivos 
     Ruptura prematura 
membranas 
     Otras 
     Ninguna 

 
 
5 (2.1) 
5 (2.1) 
2 (0.8) 
 
12 (5.0) 
67 (28.0) 

 
 
10 (4.2) 
13 (5.4) 
4 (1.7) 
 
26 (10.9) 
95 (39.7) 

 
 
15 (6.3) 
18 (7.5) 
6 (2.5) 
 
38 (15.9) 
162 (67.8) 

 
2.430 
0.657 

Otras complicaciones  
     Desgarros 
     Infecciones 
     Desprendimiento 
placentario 
     Rotura uterina 
     Retención placentaria 
     Retención de restos 

 
20 (8.4) 
2 (0.8) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
3 (1.3) 
12 (5.0) 
 

 
39 (16.3) 
2 (0.8) 
1 (0.4) 
1 (0.4) 
0 (0.0) 
7 (2.9) 
 

 
59 (24.7) 
4 (1.7) 
1 (0.4) 
1 (0.4) 
3 (1.3) 
19 (7.9) 
 

 
12.640 
0.081 
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placentarios 
     Otras 
     Ninguna 

2 (0.8) 
52 (21.8) 

2 (0.8) 
96 (40.2) 

4 (1.7) 
148 (61.9) 

Condiciones del producto 
     Sufrimiento fetal 
     Óbito 
     Normal  

 
4 (1.7) 
2 (0.8) 
85 (35.6) 

 
23 (9.6) 
1 (0.4) 
124 
(51.9) 

 
27 (11.3) 
3 (1.3) 
209 (87.4) 

 
7.833 
0.020 

Tipo de parto 
     Eutócico 
     Distócico  

 
88 (36.8) 
3 (1.3) 

 
122 
(51.0) 
26 (10.9) 

 
210 (87.9) 
29 (12.1) 

 
10.764 
0.001 

Tipo de parto 
     Espontáneo 
     inducido 

 
88 (36.8) 
3 (1.3) 

 
142 
(59.4) 
6 (2.5) 

 
230 (96.2) 
9 (3.8) 

 
0.089 
0.765 

Uso de fórceps  
     Si  
     No  

 
0 (0.0) 
91 (38.1) 

 
2 (0.8) 
146 
(61.1) 

 
2 (0.8) 
237 (99.2) 

 
0.240 
0.265 

Uso de misoprostol 
     Si  
     No  

 
7 (2.9) 
84 (35.1) 

 
10 (4.2) 
138 
(57.7) 

 
17 ()7.1 
22 2 
(92.9) 

 
0.075 
0.785 

Uso de oxitocina 
     Si  
     No  

 
5 (2.1) 
86 (36.0) 

 
13 (5.4) 
135 
(56.5) 

 
18 (7.5) 
221 (92.5) 

 
0.875 
0.349 

Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Carolina Quezada 

 

De igual manera, hubo asociación estadísticamente significativa con las 

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

 
 

 

 

 

Tabla N.8 Comparación según los promedios de los valores de la tensión 

arterial y la frecuencia cardíaca con la duración de la segunda etapa del parto 

de 239 maternas atendidas en el Hospital Teófilo Dávila, Machala 2017-2018 
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Duración 

segunda etapa 
N Media 

Desviación 

Est. 
Valor F Valor P 

TAS1 
>1 hora 63 109.84 10.079 0.945 0.650 

≤1 hora 176 109.14 10.613   

TAD1 
>1 hora 63 65.32 8.076 0.010 0.436 

≤1 hora 176 66.22 7.824   

TAS2 
>1 hora 63 106.51 15.151 0.785 0.236 

≤1 hora 176 108.47 9.467   

TAD2 
>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   

FC2 
>1 hora 63 79.71 9.739 3.374 0.073 

≤1 hora 176 81.81 7.189   

Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Carolina Quezada 

 

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

valores de la tensión arterial sistólica, diastólica y la frecuencia cardíaca se 

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

diferencias estadísticamente significativas, valores de p>0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla N.9 Comparación según los promedios de los valores de la tensión 

arterial y la frecuencia cardíaca con la duración de la tercera etapa del parto de 

239 maternas atendidas en el Hospital Teófilo Dávila, Machala 2017-2018 

 

 

Duración tercera etapa N Media 

Desviación 

Est. 

Valor F Valor P 

TAS1 Mas de cinco minutos 91 108.24 8.245 0.022 0.209 
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Menor o igual a cinco 

minutos 

148 109.99 11.588   

TAD1 Mas de cinco minutos 91 65.44 7.403 0.263 0.404 

Menor o igual a cinco 

minutos 

148 66.32 8.172   

TAS2 Mas de cinco minutos 91 108.02 7.919 1.546 0.938 

Menor o igual a cinco 

minutos 

148 107.91 12.897   

TAD2 Mas de cinco minutos 91 65.11 6.666 0.383 0.863 

Menor o igual a cinco 

minutos 

148 65.27 7.185   

FC1 Mas de cinco minutos 91 79.81 8.682 0.020 0.090 

Menor o igual a cinco 

minutos 

148 81.74 8.386   

FC2 Mas de cinco minutos 91 80.82 7.998 0.004 0.509 

Menor o igual a cinco 

minutos 

148 81.53 7.973   

Fuente: Formulario de datos 
Elaboración: Carolina Quezada 

 

Se igual manera se comparó la variabilidad entre la duración de la segunda 

etapa y los valores de la tensión arterial sistólica, diastólica y la frecuencia 

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

observen diferencias estadísticamente significativas, valores de p>0.05. 
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CAPÍTULO VI 

6 DISCUSIÓN 

Las etapas de la labor de parto implican el proceso a través del cual el feto, la 

placenta y membranas son expulsados del útero a través 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 

clínicas. Los signos vitales se deben tomar con intervalos regulares y siempre 

que haya una preocupación de cambios en el estado clínico de las pacientes. 

(53) 

Al analizar la segunda labor de parto misma que comienza con la dilatación 

completa (10 cm) y termina con la expulsión del neonato. En este proceso el 

feto pasa a través del canal vaginal por 7 movimientos: encajamiento, 

descenso, flexión, rotación interna, extensión, rotación externa y expulsión. El 

tiempo depende si es una paciente nulípara o multípara. El tiempo de duración 

es menor a tres horas en las nulíparas y menos de dos horas en las multíparas; 

si el tiempo de duración es mayor a estos parámetros 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 duración del parto en promedio fue de 4.56 ±4.9 horas. Apenas el 2.5% 

tuvieron una duración mayor a las tres horas en la segunda etapa y un 1.3% de 

pacientes tuvieron una duración de la tercera etapa mayor a 30 minutos. 

Tiempos que indican que los procesos de atención son adecuados.  

Entre los factores que influyen en una segunda etapa prolongada están el 

tamaño fetal y la posición, forma de la pelvis, la magnitud de las contracciones, 

comorbilidades como la hipertensión y la diabetes, la edad y la historia de 

partos previos. (53)  

La tercera etapa del parto comienza con la expulsión del feto y concluye con la 

expulsión de la placenta. La expulsión espontánea de la placenta toma entre 5 

a 30 minutos. Un tiempo de expulsión mayor está asociado con un mayor 
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riesgo de hemorragia posparto y puede ser una indicación para remoción 

manual u otra intervención.  (53) Según los resultados de este estudio, un 1.3% 

de pacientes tuvo una duración 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 mayoría se resuelve espontáneamente 

en la primera semana. Generalmente los partos instrumentados y distócicos 

son los que se asocian con una mayor pérdida sanguínea y con cambios 

hemodinámicos en el posparto. (54) La prevalencia de hemorragias intraparto 

en nuestro estudio fue del 6.3%. una prevalencia baja, que sin embargo se 

asoció como una complicación con la duración 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 

país, el estado de una mujer, la salud materna y por sobre todo de desarrollo 

de una nación. De las muertes maternas un 50.9% se dan en primigestas y por 

hemorragias posparto como causa más común. (55) En el tiempo de 

recolección 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 administración 

sistemática 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 

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

La prevalencia de partos distócicos varía entre un 0.3% a 3% de los partos 

vaginales. La principal complicación 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 allí 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%, retención placentaria 1.3%.  

Según el estudio de Walker y cols., hay evidencia que entre los embarazos de 

alto riesgo y en los centros donde las cesáreas tienen una alta tasa >20%, la 

inducción de la labor del parto a las 37-40 semanas de gestación, no 

incrementa el riesgo de partos por cesáreas. (58) Sin embargo, también se 

manifiesta en otros estudios observaciones que la inducción de la labor de 

parto incrementa el riesgo de un parto por cesárea. Por ejemplo, en un estudio 

realizado en Inglaterra del 2010-2011 la tasa de cesáreas fue del 11% entre las 

mujeres con partos espontáneos 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 

cesárea.  

La tasa de cesáreas intraparto según el estudio de Crequit y cols., es similar 

entre las mujeres con 20 a 34 años 10.8% y las mayores de 35 años 8.8%.  OR 

0.91 IC95% 0.76-1.08. las indicaciones de cesáreas fueron similares para los 

dos grupos. De igual manera los autores no observaron diferencias en la tasa 

de cesáreas según la duración de la labor de parto, cuyo promedio fue de 7.18 

horas para las mujeres con edades entre los 20-34 años, y de 7.13 para las 

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

De acuerdo con estos resultados se debe promocionar el parto vaginal a toda 

mujer embarazada. Más aun, cuando las complicaciones neonatales y 

maternas son raras mientras que en los partos por cesárea siempre hay una 

mayor asociación con morbilidad materna aguda más severa, especialmente 

cuando la edad materna es más alta. Las cesáreas planeadas y los partos 

inducidos deben estar únicamente limitados a indicaciones médicas estrictas. 

(60) 

El análisis de la duración de la duración de la segunda etapa del parto y el 

riesgo de partos prematuros subsecuentes realizado por Quiñones y cols., 
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evidencia que el riesgo de un parto espontáneo 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. Así, en los estados unidos un 10% a 

15% de partos se realizan antes de las 39 semanas de gestación sin una 

indicación médica. (62) 

Tanto las intervenciones placentarias y las complicaciones posparto están 

fuertemente asociadas con prolongación de la tercera etapa del parto. La 

expulsión espontánea de la placenta ocurre de manera más temprana en los 

partos que no requieren de intervenciones. Autores como Behrens y cols, 

concluyen que una duración óptima 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 clínicas urgentes y el riesgo de complicaciones incrementa 

significativamente por cada hora de retención de la placenta, es necesario que 

se trabajen en guías estandarizadas para determinar las mejores estrategias 

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

La variabilidad de la frecuencia cardíaca y de la presión arterial, depende de 

los procedimientos implementados y de las complicaciones que se presenten 

durante el parto. El uso de cierta medicación, condiciones previas como 

hipertensión arterial, una pérdida grande de sangre, o un dolor muy intenso 

provocan cambios en los parámetros hemodinámicos.  (64) No se observaron 

cambios hemodinámicos importantes en el grupo de pacientes que formaron 

parte de este estudio. Los valores de la frecuencia cardíaca y presión arterial 
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se mantuvieron antes y después del parto, según el análisis de los promedios, 

valores de p>0.05. 

Raposo y cols., manifiestan que es necesario estandarizar los tiempos de 

duración de cada etapa según las características de cada población, tomando 

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

El impacto de una segunda etapa de la labor de parto prolongada en los 

resultados maternos y neonatales según el estudio de Zipori y cols., evidencia 

que un punto de corte de tres horas para las nulíparas disminuye la tasa de 

cesáreas del 23.3% a un 15.7%. y es más significativo en las mujeres 

multíparas en las cuales se logra una disminución de 10.9% a 8.1%. También 

los autores manifiestan que una prolongación 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) 

 



 

62 

 

CAPITULO VII 

 

7 CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, BIBLIOGRAFÍA 

7.1 CONCLUSIONES 

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

tuvo entre 19-24 años, 54.4% viven en unión libre, 47.3% 

presentan haber culminado la secundaria como nivel de 

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

7.1.2 Según la historia obstétrica el 87.95 de partos fueron 

eutócicos, 96.2% fueron partos espontáneos, fue necesario 

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

requirieron de fórceps. En cuanto al uso de medicación se 

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

Terminaron en cesárea un 11.3% de los partos.  

7.1.3 Según el estado nutricional de las maternas 78.2% tuvieron 

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

semanas de gestación y el 82% tuvieron cinco o más controles 

durante su embarazo.  

7.1.4 La duración 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 más de cuatro 

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

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

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

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

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

nacidos. Las principales complicaciones del parto fueron: 

hemorragia intraparto 6.3%, desórdenes 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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retención placentaria 1.3%, y retención de restos placentarios 

7.9%. 

7.1.6 Se identificó una asociación estadísticamente significativa con 

la duración 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. 

7.1.7 En relación con la duración de la tercera etapa del parto hubo 

asociación estadísticamente 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 RECOMENDACIONES 

7.2.1 Cada centro debería actualizar sus protocolos de atención a 

las pacientes maternas para definir los procedimientos en los 

casos que existe algún 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 distócicos.  

7.2.2 Los procedimientos quirúrgicos, especialmente las 

episiotomías y las cesáreas deben responder a una indicación 

médica y a un tiempo de espera de evolución de cada etapa 

adecuado para evitar cesáreas innecesarias que incrementan 

la morbilidad y mortalidad materna y fetal.  

7.2.3 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 lograría disminuir la mortalidad 

materna.  

7.2.4 Es necesario continuar con nuevas investigaciones que 

analicen el tiempo de duración de cada etapa según la edad 

de las maternas para definir el punto de corte para el inicio de 

procedimiento instrumental o cesárea. 
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ANEXOS 

Anexo 1 Formulario de recolección de los datos 

 
 

UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CUENCA 
Carrera de Medicina 

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

pacientes obstétricas del Hospital Teófilo Dávila, período 2017-2018 

Nombre: ______________________________________     HC: 

________________ 

Formulario No______ 
 
 

   Edad: _________ (años cumplidos) 
 

Estado civil:     

 Soltero:          ____ 

 Casado:         ____ 

 Viudo:            ____ 

 Union libre:      ____ 

 Divorciado:    ____ 

Nivel de instrucción:    

 Sin estudios:   ____ 

 Primaria:         ____ 

 Secundaria:    ____ 

 Superior:         ____ 
   

Ocupación:       
 Profesional:           ____ 
 Agricultor:              ____ 
 Comerciante:         ____ 

 

 

 Artesano:  ____ 

 QQDD:     ____ 

 Otros: ____________________ 

 

 

Semanas de Gestación _________ (semanas) Complicaciones durante la gestación: 
 
Infección de vías urinarias            _____ 
Infecciones vaginales                    _____ 
Anemia                                          _____ 
Amenaza de parto pretérmino      _____ 
Diabetes gestacional                     _____ 
Preeclampsia-eclampsia               _____ 
Placenta previa                             _____  
Ruptura prematura membranas   _____ 
Otras: 
 

Número de gestas    _____ 
Número de partos    _____ 
Abortos                     _____ 
Número de controles prenatales _____ 

Estado Nutricional  

 Bajo peso       ____ 

 Peso normal   ____ 

 Sobrepeso     ____ 

 Obesidad       ____ 
 

Tipo de parto 

 Eutócico    ____ 

 Distócico   ____ 

Episiotomía 

 Si    ____ 

 No   ____ 
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Tipo de parto 

 Espontáneo ____ 

 Inducido      ____ 
 
Uso de misoprostol  

 Si    ____ 

 No   ____ 
Uso de oxitocina  

 Si    ____ 

 No ____ 
 

 
Uso de fórceps 

 Si    ____ 

 No   ____ 
Cesárea 

 Si    ____ 

 No   ____ 
 
 

 

Partograma  
Duración de cada etapa:  2da _______(min) 3ra _______(min) 
 
Duración de la labor de parto           _________(horas) 
 
Tensión arterial:       Llegada ______ / ____________          Final ______ / ____________ 
 
Frecuencia cardíaca: Llegada ________________                Final ________________ 
 

Condiciones del producto 

 Sufrimiento fetal   ____ 

 Óbito                    ____ 
 

 

 

Complicaciones durante la labor de parto 

 Hemorragia severa anteparto ____ 

 Hemorragia intraparto ____ 

 Desórdenes hipertensivos: preeclampsia, eclampsia. ____ 

 Ruptura de membranas >24 h ____ 

 Otras: __________________________________________________ 

 

Otras complicaciones 

 Desgarros                                      ____ 

 Infecciones                                    ____ 

 Desprendimiento placentario         ____ 

 Rotura uterina                                ____ 

 Retención placentaria                    ____ 

 Retención de restos placentarios ____ 

 Otras: ___________________________________________________________ 
 

 

Fecha: _____________________________ 

Observaciones: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

________________ 
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Anexo 2: Oficio de Bioética 
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Anexo 3: Oficio de coordinación de investigación. 
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Anexo 4: Oficio de aceptación de docencia hospitalaria. 
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Anexo 5: Consentimiento del Ministerio de Salud Pública. 
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Anexo 6: Encuesta llena. 
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Anexo 7: Informe antiplagio. 
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Anexo 8: Autorización de pares revisores. 
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Anexo 10: Rubrica de dirección de carrera. 

 


