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Resumen

Objetivo. Determinar las complicaciones en el parto, en madres atendidos en el
Hospital Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de
enero a junio del 2021. Método. La investigacion fue retrospectiva, transversal de
nivel descriptivo. El método fue inductivo, disefio descriptivo simple. La poblacion
fueron todas las gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional
Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, de la provincia de
Chanchamayo de la region Junin, de enero a junio 2021; segun registros estadisticos
fueron un total de 52 pacientes. La muestra fue censal. La técnica fue el andlisis
documental, el instrumento la ficha de recoleccion de datos. Resultados. El 21.2%
(11) tuvieron una edad < a 18 afos, el 36.5 % (19) una edad de 19 a 26 aios, el 28.8%
(15) una edad de 27 a 34 anos y el 13.5% (7) una edad > a 35 afos. El 82.7% (43)
fueron de procedencia urbana. E161.5% (32) tuvieron educacion secundaria 'y el 30.8%
(16) educacion superior. El 73.1% (38) fueron convivientes, el 21.2% (11) solteras y
el 5.8% (3) casadas. El 53.8% (28) tuvieron peso normal, el 34.6% (18) sobrepeso y
el 11.5% (6) obesidad. El 50% (26) fueron nuliparas, el 32.7% (17) primiparas y el
17.3% (9) multiparas. El 9.6% (5) no tuvieron atenciéon prenatal, el 30.8% (16)
tuvieron de 1 a 5 atenciones prenatales y el 59.6% (31) tuvieron 6 a mas atenciones
prenatales. E1 38.5% (20) no tuvieron periodo intergenésico (PIG) por ser primigestas,
el 7.7% (4) tuvieron un PIG corto, el 28.8% (15) tuvieron un PIG normal y el 25%
(13) tuvieron un PIG largo. E1 25% (13) tuvieron infeccion de tracto urinario, el 13.5%
(7) COVID 19. El 21.2% (11) tuvieron anemia moderada, el 23.1% (12) anemia leve.
El 21.2% (11) tuvieron ruptura prematura de membranas, el 15.4% (8) distocia
funicular, el 13.5% (7) embarazo en vias de prolongacion, el 3.8% (2) macrosomia
fetal, el 3.8% (2) presentacion podalica. En el periodo de dilatacion el 21.2% (11)
tuvieron distocia de presentacion, el 19.2% (10) tuvieron trabajo de parto disfuncional,
el 11.5% (6) tuvieron induccion fallida del parto, el 11.5% (6) presentaron sufrimiento
fetal agudo y el 7.7% (4) tuvieron dilatacion estacionaria. En el periodo expulsivo el
23.1% (12) tuvieron desgarro perineal, el 13.5% (7) presentaron expulsivo prolongado
y el 3.8% (2) tuvieron desgarro cervical. En el periodo de alumbramiento el 19.2%
(10) presentaron retencién de restos placentario, el 15.4% (8) presentaron atonia
uterina 'y el 1.9% (1) presentaron retencion placentaria. Conclusiones. Las
complicaciones del parto fueron la distocia de presentacion, trabajo de parto
disfuncional, sufrimiento fetal agudo, dilatacion estacionaria, desgarro perineal,
expulsivo prolongado y desgarro cervical. En el alumbramiento retencion de restos
placentario y atonia uterina.

Palabras clave: Complicacion en el parto, dilatacion complicada, periodo expulsivo,
alumbramiento patolégico.
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Abstract

Objective. Determine the complications of childbirth in mothers treated at the Julio
Cesar Demarini Caro Regional Teaching Hospital of Tropical Medicine, Junin from
January to June 2021. Method. The research was retrospective, cross-sectional,
descriptive level. The method was inductive, simple descriptive design. The
population consisted of all pregnant women with complicated delivery attended at the
Julio Cesar Demarini Caro Regional Teaching Hospital of Tropical Medicine, in the
Chanchamayo province of the Junin region, from January to June 2021; According to
statistical records, there were a total of 52 patients. The sample was census. The
technique was the documentary analysis, the instrument the data collection sheet.
Results. 21.2% (11) had an age < 18 years, 36.5% (19) an age of 19 to 26 years, 28.8%
(15) an age of 27 to 34 years and 13.5% (7) an age > 35 years. 82.7% (43) were of
urban origin. 61.5% (32) had secondary education and 30.8% (16) higher education.
73.1% (38) were cohabiting, 21.2% (11) single and 5.8% (3) married. 53.8% (28) had
normal weight, 34.6% (18) were overweight and 11.5% (6) were obese. 50% (26) were
nulliparous, 32.7% (17) primiparous and 17.3% (9) multiparous. 9.6% (5) did not have
prenatal care, 30.8% (16) had 1 to 5 prenatal care and 59.6% (31) had 6 or more
prenatal care. 38.5% (20) did not have a birth period (PIG) due to being primiparous,
7.7% (4) had a short PIG, 28.8% (15) had a normal PIG and 25% (13) had a long PIG.
25% (13) had urinary tract infection, 13.5% (7) COVID 19. 21.2% (11) had moderate
anemia, 23.1% (12) mild anemia. 21.2% (11) had premature rupture of membranes,
15.4% (8) funicular dystocia, 13.5% (7) prolonged pregnancy, 3.8% (2) fetal
macrosomia, 3.8% (2) breech presentation. In the dilation period, 21.2% (11) had
presenting dystocia, 19.2% (10) had dysfunctional labor, 11.5% (6) had failed
induction of labor, 11.5% (6) had acute fetal distress and 7.7% (4) had stationary
dilation. In the second stage, 23.1% (12) had a perineal tear, 13.5% (7) had prolonged
delivery and 3.8% (2) had a cervical tear. In the delivery period, 19.2% (10) presented
retention of placental remains, 15.4% (8) presented uterine atony and 1.9% (1)
presented placental retention. Conclusions. Complications of delivery were presenting
dystocia, dysfunctional labor, acute fetal distress, stationary dilation, perineal tear,
prolonged second delivery, and cervical tear. Retention of placental remains and
uterine atony at delivery.

Keywords: Complication in childbirth, complicated dilation, expulsive period,
pathological delivery.
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Introduccion

La Organizaciéon Mundial de la Salud estim6 que 20 millones de mujeres tuvieron
complicaciones durante el embarazo, el parto o el puerperio (1). En el mundo cada dia
mueren unas 830 mujeres por complicaciones en el embarazo, el parto y el puerperio
(2). Las principales complicaciones, causantes del 75% de las muertes maternas, son
las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto), las infecciones (generalmente tras
el parto), la hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia), complicaciones en el
parto y los abortos peligrosos (3). El trabajo de parto y parto son procesos fisioldgicos

que pueden conducir a dificultades que conllevan al parto distocico (3).

Las anormalidades en el mecanismo del parto que interfiere con la evolucion
fisiologica del mismo tienen una frecuencia del 18,3% (5). Algunos de los factores
relacionados son: mal control prenatal, bajo peso fetal al nacer, baja estatura materna,
cesarea previa, gran multiparidad, nuliparidad, embarazos postérminos, trabajo de

parto prolongado y excesiva ganancia de peso durante el embarazo (6, 7).

En un Hospital de Bogotd, los problemas en el parto que presentaron las gestantes
fueron distocias de tipo cervical (34.4%), distocias de presentacion (31%), distocias
por macrostomia fetal (13.7%), distocias por desproporcion céfalo pélvica (10.3%) y

distocias por dinamica uterina (10.3%) (8).

En el Hospital de Huaycan de Lima, del total de gestantes con parto distocico; el 54,1%
presentaron desproporcion céfalo pélvica, el 25,8% presentaron anomalias de la
contraccion, el 19.1% presentaron distocias de partes blandas, el 13,4% presentaron

macrosomia fetal (10).

La mayoria de estas complicaciones pueden ser prevenidas o identificadas
oportunamente para su manejo preventivo o para su atencion oportuna. Es por ello la
pertinencia conocer los aspectos caracteristicos o patrén que presentan estas gestantes

con complicaciones en el parto a fin de poder identificarlos oportunamente para
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realizar una intervencién sanitaria integral que disminuyan los riesgos y las

complicaciones en el parto.

Las mujeres de la localidad de Chanchamayo que se atienden en el Hospital Regional
Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, no son ajenas a estas
complicaciones; por lo cual se plante6 realizar la investigacion sobre complicaciones

en el parto.

El informe de investigacion se describe en cuatro capitulos; el Capitulo I describe el
planteamiento del problema, el Capitulo II detalla el marco teérico, el Capitulo III
describe la metodologia de la investigacion; y el IV Capitulo describe el analisis e

interpretacion de resultados.
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1.1.

CAPITULO 1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema
La Organizacion Mundial de la Salud estim¢ ya hace més de dos décadas que
20 millones de mujeres tenian complicaciones durante el embarazo, el parto o

el puerperio con diferentes posibilidades de secuelas (1).

Cada dia mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones
relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio (2). En 2015 se estimaron
unas 303,000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o después de
ellos; practicamente todas estas muertes se producen en paises de ingresos

bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado (2).

Las principales complicaciones, causantes del 75% de las muertes maternas,
son las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto), las infecciones
(generalmente tras el parto), la hipertension gestacional (preeclampsia y

eclampsia), complicaciones en el parto y los abortos peligrosos (3).

El trabajo de parto y parto son procesos fisiologicos que pueden conducir a
dificultades o anomalias en el parto que conllevan al parto distocico, lo que
puede aumentar la morbilidad y mortalidad materna perinatal; los problemas
mas comunes son las distocias de presentacion y las distocia de contraccion;
que estan presentes en mujeres con periodo intergenésico corto, Obito previo,
mujeres menores de 18 o mayores de 35 afios, mujeres con defectos congénitos

pélvicos y pérdida de liquido amnio6tico por mas de 12 horas (3).

En las tltimas dos décadas, se ha producido un aumento considerable en la
aplicacion de diversas practicas de trabajo de parto que permiten iniciar,
acelerar, terminar, regular o vigilar el proceso fisiologico de dicho proceso con
el fin de mejorar los resultados tanto para las mujeres como para los bebés (4).

Alrededor de una tercera parte de las muertes maternas y un porcentaje
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considerable de los trastornos potencialmente mortales relacionados con el
embarazo se atribuyen a complicaciones aparecidas durante el trabajo de parto,
el parto o el periodo puerperal inmediato, a menudo como resultado de una

hemorragia, detencion del trabajo de parto o septicemia (4).

Las anormalidades en el mecanismo del parto que interfiera con la evolucion
fisiolégica del mismo tiene una frecuencia de 18,3% (5). Los factores
relacionados son multiples y sus repercusiones perinatales pueden ir desde
lesiones menores hasta dafio cerebral grave. Algunos de los factores
relacionados son: mal control prenatal, bajo peso fetal al nacer, baja estatura
materna, cesarea previa, gran multiparidad, nuliparidad, embarazos
postérminos, trabajo de parto prolongado y excesiva ganancia de peso durante

el embarazo (6, 7).

En un Hospital de Bogotd, los problemas en el parto que presentaron las
gestantes fueron distocias de tipo cervical (34.4%), distocias de presentacion
(31%), distocias por macrostomia fetal (13.7%), distocias por desproporcion

céfalo pélvica (10.3%) y distocias por dindmica uterina (10.3%) (8).

Segun el Ministerio de Salud del Peru, las principales causas de mortalidad
fueron la hemorragia (24%), enfermedades hipertensivas (21%), sepsis (15%)
y las obstétricas directas (7%); asi mismo la mayoria muri6 durante el puerperio

(63%) (9).

En el Hospital de Huaycan de Lima, del total de gestantes con parto distocico
el 54,1% presento desproporcion céfalo pélvica, el 25,8% presentaron
anomalias de la contraccion, el 19.1% presentaron distocias de partes blandas,

el 13,4% presentaron macrosomia fetal (10).

El proceso del parto cominmente se desarrolla de manera normal, pero en
ciertas situaciones de acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas,
obstétricas, antecedentes de morbilidad u otras caracteristicas de riesgo pueden
complicarse, la mayoria de estas complicaciones pueden ser prevenidas o

identificadas oportunamente para su manejo y atencion oportuna. Es por ello
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1.2.

la pertinencia de conocer los aspectos caracteristicos o patréon que presentan
estas gestantes con complicaciones en el parto a fin de poder identificarlos
oportunamente para realizar una intervencion sanitaria integral que disminuyan

los riesgos y las complicaciones en el parto.

Las mujeres de la localidad de Chanchamayo que se atienden en el Hospital
Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, no son
ajenas a estas complicaciones en el proceso del parto; asi mismo considerando
que en la actualidad existen escasos trabajos sobre este tema, se plante6 realizar

la investigacion sobre complicaciones en el parto.

Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

(Cuales son las complicaciones en el parto, en madres atendidos en el
Hospital Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini

Caro, Junin de enero a junio del 2021?

1.2.2. Problemas especificos

e /Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes
con parto complicado atendidos en el Hospital Regional Docente
de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de enero a
junio del 20217

e ;Cuales son las caracteristicas obstétricas de las gestantes con parto
complicado atendidos en el Hospital Regional Docente de
Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de enero a
junio del 2021?

e /Cuadles son las morbilidades y complicaciones en el embarazo en
gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional
Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de
enero a junio del 20217

e ;Cuales son las complicaciones en el trabajo de parto, parto y

alumbramiento, en las madres atendidas en el Hospital Regional

17



1.3.

1.4.

Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de

enero a junio del 20217

Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general

Determinar las complicaciones en el parto, en madres atendidos en el

Hospital Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini

Caro, Junin de enero a junio del 2021.

1.3.2. Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes
con parto complicado atendidos en el Hospital Regional Docente
de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de enero a
junio del 2021.

Identificar las caracteristicas obstétricas de las gestantes con parto
complicado atendidos en el Hospital Regional Docente de
Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de enero a
junio del 2021.

Identificar las morbilidades y complicaciones en el embarazo en
gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional
Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de
enero a junio del 2021.

Identificar las complicaciones en el trabajo de parto, parto y
alumbramiento, en las madres atendidas en el Hospital Regional
Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de

enero a junio del 2021.

Justificacion

Alrededor de una tercera parte de las muertes maternas y un porcentaje

considerable de los trastornos potencialmente mortales relacionados con el

embarazo se atribuyen a complicaciones aparecidas durante el trabajo de parto,

el parto o el periodo puerperal inmediato, a menudo como resultado de una

hemorragia, detencion del trabajo de parto o septicemia (4).

18



1.5.

Las anormalidades en el mecanismo del parto que interfiera con la evolucion
fisiolégica del mismo tiene una frecuencia del 18,3% (5). Los factores
relacionados son multiples y sus repercusiones perinatales pueden ir desde
lesiones menores hasta dafio cerebral grave. Algunos de los factores
relacionados son: mal control prenatal, bajo peso fetal al nacer, baja estatura
materna, cesarea previa, gran multiparidad, nuliparidad, embarazos
postérminos, trabajo de parto prolongado y excesiva ganancia de peso durante

el embarazo (6, 7).

Una complicacion en el trabajo de parto detectada a tiempo puede ser tratada
oportunamente, por otra parte, si conocemos sus aspectos caracteristicos
podemos implementar acciones sanitarias preventivas. Asi mismo lo hallado
brindara informaciéon que puede ser utilizado para actualizar las guias de
atencion en el manejo de las complicaciones del parto. Por otra parte, los
resultados de esta investigacion contribuirdn a fortalecer las acciones sanitarias
estratégicas en promocion de la salud, prevencion primaria por niveles de

atencion.

Limitaciones

Por la situacion de pandemia que vive el pais hubo demoras en la recoleccion
de datos; sobre todo en el analisis de las historias clinicas; ya que el ingreso

estuvo restringido por las medidas de bioseguridad.
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2.1.

CAPITULO I
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

Gaona et al (11); investigaron la incidencia de las distocias en La Unidad de
Servicios La Victoria Subred Centro Oriente de Bogotd DC y El Hospital
Mario Gaitdn Yanguas de Soacha (Cundinamarca) en el afio 2015;
metodologia: se realiz6 un estudio transversal, descriptivo; se revisaron
historias clinicas de gestantes que ingresaron al servicio de urgencias
ginecoldgicas en trabajo de parto fase activa o latente; la poblacion total fueron
5150 historias clinicas, de donde se obtuvo una muestra aleatoria minima de
358 (NC: 95%, E: 5%, P: 50%); por aspectos operativos se tomd una muestra
total de 400 historias ajustado a perdidas, las cuales se sometieron a muestreo
aleatorio; resultados: La incidencia de partos distocicos fue del 17%; de todos
los partos distocicos; el 34,4% tuvieron distocias de tipo cervical, el 31%
tuvieron distocias de presentacion, el 13,7% tuvieron macrosomia fetal, el
10,3% presentaron desproporcion céfalo pélvica y el 10,3% distocias por
dindmica uterina; en las gestantes con parto distocico el 62% fueron
primigestas, el 20,6% fueron segundigestas; conclusiones: la incidencia
general de distocia fue del de 17% (IC 95%: 11,96 — 23,28%) y de 13% (IC
95%: 9,28 — 19,04%), respectivamente; es necesario resaltar la importancia de
un seguimiento estricto del trabajo de parto, que ofrezcan el servicio de

ginecologia y obstetricia.

Huillca (12); investigo las caracteristicas de las gestantes con parto distdcico
atendidos en el Hospital de Apoyo de Huanta 2019; metodologia: estudio
descriptivo, retrospectivo de corte transversal; resultado: del total de gestantes
atendidos en el Hospital de Apoyo de Huanta durante el afio 2019; el 21,8%
tuvieron parto distocico, del total de gestantes con parto distdcico; el 21,8%

fueron adolescentes, el 47,9% jovenes y el 30,3% adultas; el 50,8% procedian
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de zona urbana y el 49,2% de zona rural; el 34% fueron primiparas, el 52,9%
multiparas y el 13,1% fueron gran multiparas, el 85,3% tuvieron como minimo
6 APN y el 14,7% tuvieron menor a 6 APN, el 13,0% tuvieron parto distdcico
por presentacion podalica, el 12,2% por desproporcion feto pélvica, el 11,4%
por cesarea anterior, el 10,5% por anomalias de contraccion, el 9,2% por
desgarros perineales; el 7,6% tuvieron parto distocico por sufrimiento fetal, el
6,7% por macrosomia fetal, el 5,5% por distocia funicular, el 3,4% por
situacion transversa; conclusiones, El 21,8% de gestantes atendidas en el
Hospital de Apoyo de Huanta en 2019, tuvieron parto distocico, de ellos el 76%

fueron de causa materna y el 24% de causa fetal.

Vera (13); investigo los factores asociados a distocia de trabajo de parto en
pacientes atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo 2016-2018; se
seleccion6 a la poblacion de forma aleatoria simple; considerando tener como
caracteristica principal tener diagndstico de distocia de trabajado de parto
atendidos en el Hospital 1I-2 Tarapoto; estudio de casos y controles, muestra
conformada por 50 casos y 50 controles; la recoleccion de datos se realizo
mediante la revision de historias clinicas; resultados: en el grupo de las mujeres
con parto distocico; el 76% fueron nuliparas, el 36% tuvieron desproporcion
céfalo pélvica, el 46% tuvieron estrechez pélvica; en el analisis de asociacion
se encontr6 que la nuliparidad, la desproporcion céfalo pélvica, la estrechez
pélvica no son factores asociados a distocia de trabajo de parto en gestantes

atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto.

Montenegro (14); investigo la asociacion entre las complicaciones puerperales
y la clasificaciéon de Embarazo a Término de la ACOG, en el Hospital de
Vitarte, ano 2018; materiales y métodos: el estudio realizado fue analitico,
retrospectivo de tipo caso y control; la poblacion estudiada estuvo conformada
por pacientes con puerperio mediato y que tuvieron alguna complicacion
fueron 268 pacientes, con 134 casos y 134 controles; la informacion fue
recolectada de las Historias clinicas; resultados: el 19% tuvieron parto

complicado, el 3,2% tuvieron parto prolongado, el 17% tuvieron parto
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precipitado, el 6% tuvieron induccién del parto, en el puerperio inmediato y
mediato la complicacion més frecuente fue la Infeccion postparto 61,19% y la
Hemorragia postparto 30,60%; de los factores estudiados el nimero de
atencion prenatal insuficiente tuvo 4,5 veces mayor probabilidad de presentar
complicacidn, asi como otros factores tales como la multiparidad, el sobrepeso,
la anemia y la presencia de complicacion durante el parto; conclusiones: se
encontr6 que no existe asociacion significativa entre la clasificacion de
embarazo en sus diferentes subclasificaciones y la presencia de complicaciones

durante puerperio.

Colan et al (10); investigaron los factores maternos y fetales asociados al parto
distocico en gestantes atendidas en el hospital publico nivel II-1 de Lima.
Materiales y métodos: estudio de casos y controles; participantes: gestantes con
diagnéstico de parto distdcico y parto eutdcico atendidas en Hospital de
Huaycan; metodologia: muestra constituida por 208 casos y 208 controles. Para
obtener la asociacion y el grado de significancia con el parto distdcico se utilizo
odds ratio; resultados: De las gestantes con distocias del trabajo de parto; el
13,4% tuvieron macrosomia fetal, el 1,4% distocias de hombro, 14,8%
presentacion podalica, el 4,3% situacion transversa, el 26,3% tuvieron un
periodo intergenésico inadecuado, el 54,1% presentaron desproporcion
cefalopélvica y el 25,8% anomalias de contraccion; los factores maternos,
asociados al parto distocico fueron: desproporcion céfalo pélvica (OR: 3,16 y
p<0,000), anomalias de la contracciéon (OR: 2,34 y p<0,000), distocias de
partes blandas (OR: 2,23 y p<0,000), indice de masa corporal (OR: 2,28 y
p<0,002); y como factor fetal fue macrosomia (OR: 3,42 y p<0,001);
conclusiones: la desproporcion céfalo pélvica, anomalias de la contraccion,
distocias de partes blandas e indice de masa corporal; y la macrosomia fetal

presentaron una fuerte asociacion estadistica significativa para parto distocico.

Diaz (15); investigo los factores de riesgo asociados a las distocias del trabajo
de parto en gestantes que acuden a la atencion del parto en el Hospital “Victor

Ramos Guardia” de Huaraz; Metodologia: Estudio analitico, casos y controles,
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2.2

retrospectivo y de corte transversal; con una poblacion de 2436 gestantes que
acudieron a la atencion del parto y una muestra final de 262 controles y 131
casos con diagnostico de distocia del trabajo de parto; teniendo como fuente
las historias clinicas de la madre, se emple6 la ficha de recoleccion de datos
valida y confiable; Resultados: De las gestantes con distocias del trabajo de
parto; el 16% tuvieron un peso inadecuado, el 45% tuvieron un periodo
intergenésico inadecuado, el 38,9% fueron primigestas, el 61,1% multigestas,
el 40% no tuvieron una adecuada atencion prenatal, el 74% tuvieron anemia,
el 1,5% condilomatosis, el 0.8% presentaron distocias funicular, el 97.7%
tuvieron un inicio espontaneo del parto. Los factores de riesgo asociados a las
distocias del trabajo de parto fueron el peso pregestacional < 45 kg, la talla
<1.45 m, el IMC inadecuado, el periodo intergenésico menor de 2 y mayor de
4 afios, la anemia, feto macrosémico; conclusiones: se demostré que existen
factores de riesgo asociados: preconcepcionales (talla < 1.45 cm, peso < 45kg,
IMC inadecuado, periodo intergenésico inadecuado), anteparto (EG
pretermito, anemia, resultado ecografico anormal, oligohidramnios y RCIU),
intraparto (estimulacién/acentuacion, preeclampsia severa y relacionados con

el producto: BPN y/o macrosdmico y peso pequeiio y/o grande para la EG).

Bases teoricas

2.2.1. Embarazo

El embarazo (gestacion) es el proceso fisioldgico en el que un feto se
desarrolla dentro del cuerpo de la madre; se utilizan varios términos
para definir la etapa de desarrollo de la concepcion humana y la
duracion del embarazo; para los fines de la obstetricia, la edad
gestacional o edad menstrual es el tiempo que ha transcurrido desde
el primer dia del ultimo periodo normal (LNMP), que de hecho

antecede al tiempo de la fertilizacion del ovocito (16).

La edad gestacional se expresa en semanas terminadas; el inicio de la
gestacion (que se basa en el LNMP) ocurre, en general, dos semanas

antes de la ovulacion, suponiendo un ciclo menstrual regular de 28
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2.2.2,

dias; La edad fetal o del desarrollo es la edad de la concepcion, que se
calcula a partir del momento de la implantacion, la cual ocurre 4 a 6
dias después de terminar la ovulacion; la edad gestacional del
embarazo se calcula en 280 dias o 40 semanas completas; la fecha
probable de parto (EDD) se puede calcular sumando siete dias al
primer dia del ultimo periodo menstrual y restando tres meses mas un

afio (regla de Naegele) (16).

Parto

El trabajo de parto es una secuencia de contracciones uterinas que da
por resultado el borramiento y dilatacién del cuello uterino y los
esfuerzos voluntarios de pujo que conducen a la expulsion de los
productos de la concepcion a través de la vagina; el parto es el modo
de expulsion del feto y de la placenta; el trabajo de parto y el parto
constituyen un proceso fisioldogico normal que la mayoria de las
mujeres experimenta sin complicacion alguna; el objetivo del manejo
de este proceso es fomentar un parto seguro tanto para la madre como

para el neonato (17).

La funcion del obstetra o la partera y del equipo asistente es anticipar
y manejar las complicaciones que pudieran surgir y dafiar a la madre

o al feto (17).

2.2.2.1. Fases clinicas del trabajo de parto
Las fases clinicas del trabajo de parto fueron establecidas
en el trabajo de doctor Emanuel A Friedman en el afio
1954, quien presentd una representacion grafica de la
progresion del trabajo de parto: Partograma (18). En el
partograma se dibuja el progreso de la dilatacion y el

descenso de la presentacion fetal, en funcion del tiempo

(18).
El trabajo de parto se divide en tres etapas:
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1. Primera etapa: dilatacion. Se compone de dos fases:
o Fase latente: entre el inicio de las primeras
contracciones perceptibles, hasta el inicio de la fase
activa. En promedio la duracion de la fase latente se
describid en: 4,8 horas en la nulipara y 6,4 horas en
la multipara. Se establecio, ademas, que la duracion
maxima de la fase latente es de 20 h en nulipara y

14 h en multipara (18).

o Fase activa: se inicia en presencia de un cuello
100% borrado y con 3 cm de dilatacion; y termina
con la “dilataciéon completa” (10 cm). Friedman
describiéo que la fase activa se compone de tres
etapas: aceleracion, maxima pendiente y
desaceleracion; dando a la curva de partograma un
aspecto sigmoideo; la velocidad de progresion,
respecto de la dilatacion cervical, es dependiente de
la paridad, clasicamente se ha establecido que la
velocidad de progresion es en promedio: 1.2cm/h en

nulipara y 1.6 cm/h en multipara (18).

Hoy en dia sabemos, que en muchas mujeres que
finalmente tienen un parto vaginal, la velocidad de
progresion es mas lenta que lo que Friedman
describio; adicionalmente, se ha observado que la
dilatacion del cuello es mas rapida a medida que la
dilatacién progresa, es decir, no tiene la forma
sigmoidea (con desaceleracion) final como se
penso. En la fase activa, asociado a la dilatacion del
cuello uterino, se produce el descenso de la

presentacion fetal a través del canal de parto (18).
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2. Segunda etapa: expulsivo.
Se inicia cuando la dilatacion es completa (10cm) y
termina con la salida del bebé; dura maximo 2 h en
nulipara sin anestesia y 1 h en multipara sin anestesia;
se ha demostrado que la anestesia peridural, prolonga
la fase de expulsivo en una hora (3 h nulipara — 2 h
multipara), durante esta etapa se completa el descenso

de la presentacion fetal (18).

3. Tercera etapa: alumbramiento.
Corresponde al periodo desde la salida del beb¢, hasta
la salida de la placenta. Puede durar hasta 45 minutos

en nulipara y 30 minutos en multipara (18).

2.2.3. Trabajo de parto anomalo.

El trabajo de parto andomalo o distdcico surge de tres categorias
distintas de anomalias:

En primer lugar, las contracciones uterinas pueden ser
insuficientemente fuertes o coordinadas de manera inadecuada para
dilatar el cuello uterino de forma eficaz: disfuncion uterina; ademas,
el esfuerzo muscular voluntario de la madre durante la segunda etapa
del trabajo de parto puede ser inadecuado (19). En segundo lugar, las
anomalias fetales de presentacion, posicidon o anatomia pueden
retardar el progreso (19). Por ultimo, los cambios estructurales
pueden contraer la pelvis dsea materna; o bien, las anomalias de los
tejidos blandos del tracto reproductivo pueden constituir un obstaculo
para el descenso fetal (19). Estas alteraciones pueden simplificarse
mecanicamente en tres categorias que incluyen anomalias de la fuerza:
contractilidad uterina y el esfuerzo de expulsion materna; del

producto, el feto; y del canal: la pelvis y el tracto reproductivo inferior

(19).
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Las anomalias a menudo interactian individualmente o en
combinacion para producir un parto disfuncional. Las expresiones de
uso comun en la actualidad, como la desproporcion cefalopélvica y la

falta de progreso, se utilizan para describir trabajos ineficaces (19).

Tal desproporcion absoluta es ahora rara, y la mayoria de los casos se
debe a una mala posicion de la cabeza fetal dentro de la pelvis
(asinclitismo) o por contracciones uterinas ineficaces; la verdadera
desproporcion es un diagndstico tenue porque muchas mujeres que se
someten a cesarea por este motivo posteriormente dan a luz recién

nacidos ain mas grandes en embarazos posteriores (19).

Una segunda frase, la falta de progreso en el trabajo espontaneo o
estimulado, se ha convertido en una descripcion cada vez mas popular
del trabajo ineficaz; este término refleja la falta de dilatacion cervical
progresiva o la falta de descenso fetal; ninguno de estos dos términos

es especifico (19).

Hallazgos clinicos comunes en mujeres con trabajo de parto ineficaz:

Dilatacion cervical o descenso fetal inadecuado
Trabajo de parto prolongado: progreso lento
Trabajo de parto detenido, sin progreso

Esfuerzo de expulsion inadecuado: empuje ineficaz

Desproporcién feto pélvica

Tamafio fetal excesivo

Capacidad pélvica inadecuada

Mala presentacion o posicion del feto
Anatomia fetal anomala

Rotura de membranas sin labor de parto
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Patrones de trabajo de parto anomalo.

1. Trastorno de Prolongacion
Fase latente prolongada
2. Trastorno de retraso
Retraso de la dilatacion en la fase activa.
Descenso retrasado
3. Trastorno de la detencion
Fase de desaceleracion prolongada
Detencion secundaria de la dilatacion
Detencion del descenso
Falla de descenso
2.2.4. Anomalias de las fuerzas expulsivas
La dilatacion cervical, asi como la propulsion y expulsion del feto se
producen por contracciones uterinas. Durante la segunda etapa del
parto, estas contracciones se ven reforzadas por la accion muscular
voluntaria o involuntaria de la pared abdominal: “empujar”; el
diagnostico de disfuncion uterina en la fase latente es dificil y, a veces,
solo se puede realizar en retrospectiva. Las mujeres que todavia no

estan en trabajo de parto activo son tratadas errébneamente por esta

disfuncion (19).

A partir de la década de 1960, al menos tres avances significativos han
ayudado al tratamiento de la disfuncion uterina. La primera es la
comprension de que la prolongacién indebida del parto puede
contribuir a las tasas de morbilidad y mortalidad maternas y
perinatales; en segundo lugar, la infusion intravenosa diluida de
oxitocina se administra para tratar ciertos tipos de disfuncion uterina
y por ultimo, se selecciona el parto por cesarea en lugar del parto por

medio de forceps cuando la oxitocina falla o su uso es inadecuado

(19).
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2.2.5. Tipos de disfuncion uterina
Reynolds y colaboradores (1948) enfatizaron que las contracciones
uterinas del parto normal se caracterizan por un gradiente de actividad
miometrial; estas fuerzas son las mas grandes y duran mas tiempo en
el fondo, considerada dominacion del fondo, y disminuyen hacia el
cuello uterino (19). Caldeyro-Barcia y sus colegas (1950) de
Montevideo, Uruguay, insertaron pequefios globos en el miometrio en
varios niveles; Informaron que, ademas de un gradiente de actividad,
el inicio de las contracciones diferia en el fondo, la zona media y los
segmentos uterinos inferiores (19). Larks (1960) describio el estimulo
como comenzando en un cuerno y luego, varios milisegundos mas
tarde, en el otro. Las ondas de excitacion se unen y barren el fondo y
bajan por el utero; las contracciones espontaneas normales a menudo
ejercen presiones que se aproximan a 60 mm Hg (Hendricks, 1959).
Aun asi, el grupo de Montevideo comprobd que el limite inferior de
presion de contraccion requerido para dilatar el cuello uterino es de 15

mm Hg (19).

A partir de estas observaciones, se definen dos tipos fisiologicos de
disfunciones uterinas; en la disfuncion uterina hipoténica mas comun,
no hay hipertonia basal, y las contracciones uterinas tienen un patron
de gradiente normal (sincrono); sin embargo, la presion durante una

contraccion es insuficiente para dilatar el cuello uterino (19).

En el segundo tipo, la disfuncidon uterina hiperténica o disfuncion
uterina incoordinada, se eleva apreciablemente el tono basal o se
distorsiona el gradiente de presion; la distorsion de gradiente puede
resultar de una contraccion mas fuerte del segmento medio uterino que
la del fondo, de la asincronia completa de los impulsos que se originan

en cada cuerno, o de una combinacién de estos dos (19).
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2.2.6. Trastornos del trabajo de parto

Prolongacion de fase latente

Estos tipos de disfuncion uterina que se acaban de describir pueden, a
su vez, conducir anomalias del trabajo de parto; primero, la fase
latente puede prolongarse, lo que se define como mas de 20 horas en
la nulipara y 14 horas en la multipara; en algunas, cesan las
contracciones uterinas, lo que sugiere un falso trabajo de parto; en el
resto, una fase latente anormalmente larga persiste y con frecuencia se

trata con estimulacion con oxitocina (19).

Trastornos de fase activa
En el trabajo de parto activo, los trastornos se dividen en un progreso
mas lento de lo normal, un trastorno de prolongacién, o el cese

completo del progreso, un trastorno de detencion (19).

Estos criterios y el manejo del parto andmalo han sufrido
recientemente un cambio; en 2014, el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos y la Sociedad de Medicina Materno-Fetal
emitieron su primer Consenso de atencion obstétrica titulado
Prevencion segura de parto por cesarea primaria; se reafirmo en 2016;
esta declaracion de consenso fue una respuesta a las preocupaciones
sobre el uso excesivo de cesareas en Estados Unidos; es decir,
aproximadamente una de cada tres mujeres que dan a luz cada afio se
somete a esta cirugia; las nuevas recomendaciones del Comité de
consenso se basan en “datos mas recientes utilizados para revisar la
definicion contemporanea de progreso del trabajo de parto normal” y
reflejan una revision significativa de la comprension preexistente de

parto anomalo (19).
Prolongacion de la fase activa.

De los trastornos de fase activa, los trastornos de la prolongacion estan

menos descritos, y el tiempo necesario antes del diagnéstico de
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progreso lento no esta definido; la Organizacion Mundial de la Salud
(1994) ha propuesto un partograma de manejo del trabajo de parto en
el que la prolongacion se define como una dilatacion cervical <1 cm/h
durante un minimo de 4 horas; estos criterios se adaptaron de los de
Cohen y Friedman (1983). Para este trastorno, la observacion de un
progreso adicional es un tratamiento apropiado; si se notan unidades
de Montevideo insuficientes, se inicia el aumento de oxitocina; segun
el Comité de consenso (2016), el parto lento pero progresivo en la

primera etapa no debe ser una indicacion para el parto por cesarea

(19).

Detencion de fase activa.

Handa y Laros (1993) diagnosticaron detencion en la fase activa,
definida como la no dilataciéon durante 2 horas o mas, en 5% de las
nuliparas a término. Esta incidencia no ha cambiado desde la década
de 1950 (Friedman, 1978). Las contracciones uterinas inadecuadas,
definidas como menos de 180 wunidades de Montevideo, se
diagnosticaron en 80% de las mujeres con detencion en fase activa.
Hauth y colaboradores (1986, 1991) informaron que cuando el parto
se induce o aumenta efectivamente con oxitocina, 90% de las mujeres
alcanza de 200 a 225 unidades de Montevideo, y 40% logra al menos
300 unidades de Montevideo. Estos resultados sugieren que deben
alcanzarse ciertos minimos de actividad uterina antes de realizar un

parto por cesarea para la distocia (19).

También deben cumplirse otros criterios. Primero, la fase latente debe
completarse, y el cuello uterino esté dilatado -4 cm. Ademads, un
patrén de contraccion uterina de 200 unidades de Montevideo o mas
en un periodo de 10 minutos haya estado presente durante 2 o mas
horas sin cambio cervical. Rouse y asociados (1999) impugnaron la
“regla de las 2 horas” sobre la base de que es necesario un tiempo mas

largo, es decir, al menos 4 horas, antes de concluir que la fase activa
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del parto ha fracasado. Se estd de acuerdo. El Comité de consenso

(2016) ha ampliado los criterios (19).

Trastornos de descenso en la segunda etapa

El descenso fetal sigue en gran medida la dilatacion completa.
Ademas, la segunda etapa incorpora muchos de los movimientos
cardinales necesarios para que el feto negocie el canal del parto; en
consecuencia, la desproporcion del feto y la pelvis con frecuencia se

hace evidente durante el parto en la segunda etapa (19).

Al igual que en la primera etapa del parto, los limites de tiempo han
sido apoyados para limitar la duracion de la segunda etapa para
minimizar los resultados adversos maternos y fetales. La segunda
etapa en nuliparas se limita a 2 horas y se extiende a 3 horas cuando
se usa la analgesia regional. Para multiparas, 1 hora es el limite,

extendido a 2 horas con analgesia regional (19).

Cohen (1977) investigo los efectos fetales de la duracion del parto en
la segunda etapa en el hospital Beth de Israel. Incluyo a 4 403
nuliparas a término a las que se realizé un monitoreo electronico de la
frecuencia cardiaca fetal. La tasa de mortalidad neonatal no aument6
en las mujeres cuyo trabajo de parto en la segunda etapa supero las 2
horas. La analgesia epidural se us6 comunmente, y esto
probablemente explica la gran cantidad de embarazos con una
segunda etapa prolongada. Estos datos influyeron en las decisiones
para permitir una hora adicional para la segunda etapa cuando se usa

la analgesia regional (19).

Menticoglou y colaboradores (1995a, b) también desafiaron los
dictdmenes prevalecientes relacionados con la duracion de la segunda
etapa. Su preocupacion provino de lesiones neonatales graves
asociadas con rotaciones de forceps para acortar el parto en la segunda

etapa. Como resultado, permitieron una segunda etapa mas larga para
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disminuir la tasa de parto vaginal operatorio. Entre 1988 y 1992, el
trabajo de parto de segunda etapa supero6 las 2 horas en un cuarto de 6
041 nuliparas a término. Se utilizé analgesia epidural para el trabajo
de parto en el 55%. La duracion de la segunda etapa, incluso en
aquellas que duraron hasta 6 horas o mas, no se relaciond con el
resultado neonatal. Estos resultados se atribuyeron al uso cuidadoso
del monitoreo electronico y las mediciones del pH del cuero
cabelludo. Estos investigadores concluyeron que no hay una razén
convincente para intervenir con un forceps posiblemente dificil o una
extraccion al vacio porque haya transcurrido cierto nimero de horas.
Sin embargo, observaron que después de 3 horas en la segunda etapa,
el parto por cesarea u otro método quirlrgico aumentaban
progresivamente; a las 5 horas, las perspectivas de parto espontaneo

en la hora subsiguiente eran s6lo de 10 a 15% (19).

El Comité de consenso (2016) ha promovido directrices més recientes
para el trabajo de parto de segunda etapa. Estos recomiendan permitir
que una nulipara empuje durante al menos 3 horas y una multipara
empuje durante al menos 2 horas antes de que se diagnostique la
detencion del parto en la segunda etapa. Una advertencia es que el
estado materno y fetal debe ser tranquilizador. Estos autores ofrecen
opciones para estos momentos antes de que se realice el parto por
cesarea. Es decir, las duraciones mas largas pueden ser apropiadas
siempre que se documente el progreso. Ademas, no se ha identificado
una duracion méaxima especifica del tiempo dedicado al trabajo de
parto en la segunda etapa, mas alla del cual todas las mujeres deben

someterse a un parto operatorio (19).

Intuitivamente, el objetivo de reducir las tasas de parto por cesarea se
equilibra mejor con uno para garantizar la seguridad neonatal, y es
problematico que no haya datos solidos sobre los resultados

neonatales que apoyen la seguridad de permitir el trabajo de parto
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prolongado en la segunda etapa. Los datos de muchas evaluaciones
revelan que las consecuencias graves en los recién nacidos se
producen en trabajo de parto de la segunda etapa durante més de 3
horas (Allen, 2009; Bleich, 2012; Laughon, 2014; Leveno, 2016;
Rosenbloom, 2017). Otros datos, cuando se ajustan para las variables
del trabajo de parto, no muestran diferencias en las complicaciones
neonatales para estas segundas etapas mas largas (Cheng, 2004; Le
Ray, 2009; Rouse, 2009). Grobman y sus colegas (2016) han
argumentado que el nimero absoluto de tales resultados adversos es
pequefio y que “los resultados generales siguen siendo buenos”. Dicho
esto, algunas de las complicaciones son graves. Por tanto, para
determinar completamente el efecto especifico de estas directrices
sobre las tasas de morbilidad, se necesitan ensayos controlados

aleatorios (19).

Es posible que el parto prolongado en la primera etapa presagie lo de
la segunda etapa. Nelson y asociados (2013) estudiaron las relaciones
entre la duracion de la primera y la segunda etapas del parto en 12 523
nuliparas a término con partos en el Parkland Hospital. La segunda
etapa se alarg6 significativamente concomitantemente con el aumento
de la duracion de la primera etapa. El percentil 95 fue de 15.6 y 2.9
horas para la primera y la segunda etapas, respectivamente. Las
mujeres con primeras etapas que duraron mas de 15.6 horas (percentil
>95) tuvieron una tasa de 16% de trabajo de parto de segunda etapa
que durd 3 horas (percentil 95). Esto se compara con una tasa de 4.5%
de segundas etapas prolongadas en mujeres con trabajo de parto de

primera etapa que duran percentil <95th (19).

Rotura del utero
La rotura del utero puede ser primaria con el Utero intacto o sin
cicatrices, o secundaria, relacionada con alguna incision, lesion, o

anomalia del miometrio; como dato importante, en los ultimos 50 afios
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ha cambiado de forma extraordinaria la contribucion de cada una de
las causas primarias; de manera especifica, antes de 1960, periodo en
que era menor la frecuencia con que se realizaba la cesarea en
comparacion con la que se practica hoy dia, y también eran numerosas
las multiparas, predominaba la rotura uterina primaria (19). Conforme
aumento la incidencia del nacimiento por cesdrea y especialmente
cuando la prueba del parto se torno prevalente en el decenio de 1990,
la rotura uterina a través de la cicatriz de la histerectomia por cesarea
asumid gran importancia, junto con el menor entusiasmo por la prueba
del parto, es posible que los dos tipos de rotura mostraran incidencia
equivalente; con base en lo sefialado, en un estudio hecho en 2006 de
41 casos de rotura uterina atendidos en el Hospital Corporation of
America, la mitad ocurrié en mujeres que con anterioridad se habian

sometido a cesarea (Porreco, 2009) (19).

Trabajo de parto y parto precipitado

El parto puede ser demasiado lento, pero también puede ser
anormalmente rapido. El trabajo de parto y el parto precipitados son
un trabajo de parto y un parto extremadamente rapidos. Puede ser el
resultado de una resistencia anormalmente baja de las partes blandas
del canal del parto, de contracciones uterinas y abdominales
anormalmente fuertes, o raramente de la ausencia de sensaciones
dolorosas y, por tanto, de la falta de conciencia del trabajo de parto

vigoroso (19).

El parto precipitado termina con la expulsion del feto en menos de 3
horas. Utilizando esta definicion, 25260 nacidos vivos (3%) se
complicaron por el trabajo precipitado en Estados Unidos en el 2013
(Martin, 2015). A pesar de esta incidencia, poca informacion

publicada describe los resultados maternos y perinatales (19).

Para la madre, el trabajo de parto precipitado y el parto rara vez se

acompafian de complicaciones maternas graves si el cuello uterino se
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borra de manera apreciable y compatible, si la vagina se ha estirado
anteriormente y el perineo estd relajado. A la inversa, las
contracciones uterinas vigorosas combinadas con un cuello uterino
largo y firme y un canal del parto no compatible pueden provocar una
rotura uterina o laceraciones extensas del cuello uterino, la vagina, la
vulva o el perineo (Sheiner, 2004). Es en estas tltimas circunstancias
donde es mas probable que se desarrolle un embolismo de liquido
amnidtico. El parto precipitado es seguido frecuentemente por atonia
uterina. El itero que se contrae con un vigor inusual antes del parto es
probable que sea hipotdnico después del parto. En un informe de 99
embarazos a término, los trabajos cortos fueron mas comunes en las
multiparas que tipicamente tenian contracciones en intervalos de
menos de 2 minutos. Los partos precipitados se han relacionado con
el abuso de la cocaina y con el desprendimiento de la placenta, el
meconio, la hemorragia posparto y las puntuaciones bajas del puntaje

se Apgar (Mahon, 1994).

Para el neonato, los resultados perinatales adversos del trabajo de
parto rapido pueden aumentar considerablemente por varias razones.
Las contracciones uterinas tumultuosas, a menudo con intervalos de
relajacion insignificantes, impiden el flujo adecuado de sangre uterina
y la oxigenacion fetal. La resistencia del canal del parto rara vez puede
causar un traumatismo intracraneal. Acker y colaboradores (1988)
informaron que la parélisis braquial de Erb o Duchenne se asocio con
dichas labores en un tercio de los casos. Finalmente, durante un
nacimiento desatendido, el recién nacido puede caerse al suelo y sufrir
una lesion, o puede necesitar una reanimacion que no esta disponible

de inmediato (19).

Como tratamiento, es poco probable que la analgesia modifique estas
contracciones inusualmente fuertes en un grado significativo. El uso

de agentes tocoliticos como el sulfato de magnesio o la terbutalina no
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estd probado en estas circunstancias. El uso de anestesia general con
agentes que alteran la contractibilidad uterina, como el isoflurano,
suele ser excesivamente heroico. Ciertamente, cualquier oxitocina

administrada debe interrumpirse inmediatamente (19).

Desproporcion feto pélvica

Capacidad pélvica

La desproporcion feto pélvica surge de la capacidad pélvica
disminuida, del tamafio o presentacion fetal andémala, o mas
generalmente de ambos. La entrada pélvica, la pélvica media o la
salida pélvica se pueden contraer Unicamente o en combinacion.
Cualquier contraccion de los didmetros pélvicos que disminuya la

capacidad pélvica puede crear distocia durante el parto (19).

Tamaro de la cabeza y del cuerpo fetal

El tamafio fetal s6lo rara vez es una explicacion adecuada para el parto
fallido. Incluso con la tecnologia actual, un umbral de tamafio fetal
para predecir la desproporcion fetopélvica sigue siendo dificil de
alcanzar. La mayoria de los casos de desproporcion surge en fetos
cuyo peso esta dentro del rango de la poblacion obstétrica general; dos
tercios de los neonatos que requirieron cesarea después del parto con
forceps fallidos pesaron < 3700 gramos; por tanto, otros factores, por
ejemplo, la mala posicion de la cabeza, obstruyen el paso fetal a través
del canal del parto; estos incluyen asinclitismo, posicion posterior del

occipucio y presentacion de cara o frente (19).

Presentacion de cara

Con esta presentacion, el cuello se hiperextiende de manera que el
occipital estd en contacto con la espalda del feto y se presenta la
barbilla (mentén). La cara fetal puede presentarse con el mentoén
anterior o posterior, en relacion con la sinfisis del pubis materna.
Aunque algunas presentaciones posteriores persisten, la mayoria se

convierte espontdneamente a anterior incluso en el parto tardio (Duff,
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1981). Si no, se presiona la frente fetal (bregma) contra la sinfisis del
pubis materno. Esta posiciéon impide la flexion de la cabeza fetal
necesaria para negociar el canal del parto. Por tanto, una presentacion
posterior no se puede entregar, excepto en el caso de un feto muy

prematuro (19).

Presentacion de frente

Esta presentacion rara se diagnostica cuando la porcion de la cabeza
fetal entre la cresta orbital y la fontanela anterior se presenta en la
entrada pélvica, la cabeza fetal ocupa una posiciéon a medio camino
entre la flexion completa (occipucio) y la extension (cara). Excepto
cuando la cabeza del feto es pequefia o la pelvis es inusualmente
grande, el compromiso de la cabeza del feto y el parto posterior no

puede tener lugar mientras persista la presentacion de la frente (19).

Las causas de la presentacion persistente de la frente son las mismas
que las de la presentacion de cara. Una presentacion de frente suele
ser inestable y, a menudo, se convierte en una presentacion de cara o
de occipucio (Cruikshank, 1973). La presentacion puede ser
reconocida por la palpacion abdominal cuando tanto el occipucio
como la barbilla pueden palparse muy facil, pero generalmente es
necesario un examen vaginal. Las suturas frontales, la fontanela
anterior grande, las crestas orbitales, los ojos y la raiz de la nariz se

notan en el examen vaginal, pero no se palpa ni la boca ni la barbilla

(19).

Posicion transversa

En esta posicion, el eje largo del feto es aproximadamente
perpendicular al de la madre. Cuando el eje largo forma un angulo
agudo, resulta una posiciéon oblicua. El ultimo suele ser solo
transitorio, ya que una posicion longitudinal o transversal
generalmente resulta cuando el trabajo de parto se supervisa. Por esta

razon, la posicion oblicua se llama posicion inestable en Gran Bretafia.
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En una posicion transversal, el hombro generalmente se coloca sobre
la entrada de la pelvis. La cabeza ocupa una fosa iliaca y la nalga la
otra. Esto crea una presentacion de hombro en la que el lado de la
madre en el que descansa el acromion determina la designacion de la
posicion como acromial derecha o izquierda, y debido a que en
cualquier posicion la espalda puede dirigirse hacia delante o hacia
atras, hacia arriba o hacia abajo, es habitual distinguir variedades

como dorsoanterior y dorsoposterior (19).

Una posicion transversal por lo regular se reconoce facilmente, a
menudo solo por inspeccion. El abdomen es inusualmente ancho,
mientras que el fondo uterino se extiende muy leve por encima del
ombligo. No se detecta polo fetal en el fondo, y la cabeza baloteable
se encuentra en una fosa iliaca y la nalga en la otra. La posicion de la
espalda es facilmente identificable. Cuando la espalda es anterior, un
plano de resistencia dura se extiende a través de la parte frontal del
abdomen. Cuando es posterior, se perciben nodulaciones irregulares

que representan pequefias partes fetales a través de la pared abdominal

(19).

Algunas de las causas mas comunes de la posicidon transversal
incluyen:

1) relajacion de la pared abdominal por alta paridad, 2) feto prematuro,
3) placenta previa, 4) anatomia uterina anormal, 5) hidramnios y 6)
pelvis contraida. El parto espontaneo de un recién nacido
completamente desarrollado es imposible con una posicion transversa
persistente. El trabajo de parto activo en una mujer con una posicion

transversa suele ser una indicacion de parto por cesarea (19).

Presentacion compuesta
Con esto, una extremidad prolapsa a lo largo de la parte de
presentacion, y ambas se presentan simultaneamente en la pelvis.

Goplerud y Eastman (1953) identificaron una mano o brazo
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prolapsado junto a la cabeza una vez en cada 700 partos. Mucho
menos frecuente fue el prolapso de una o ambas extremidades
inferiores junto con una presentacion cefalica o una mano junto con
una recamara. En el Parkland Hospital, las presentaciones compuestas
se identificaron en solo 68 de mas de 70 000 fetos tinicos, una
incidencia de aproximadamente 1 en 1000. Las causas de las
presentaciones compuestas son afecciones que impiden la oclusion
completa de la entrada pélvica por parte de la cabeza del feto, incluido
el parto prematuro. En la mayoria de los casos, la parte prolapsada
debe dejarse sola, porque la mayoria de las veces no interferird con el
parto. Si el brazo estd prolapsado a lo largo de la cabeza, debe
observarse cuidadosamente la condicion para determinar si el brazo se
retrae con el descenso de la parte de presentacion. Si no se retrae y si
parece evitar el descenso de la cabeza, el brazo prolapsado debe
empujarse suavemente hacia arriba y la cabeza hacia abajo
simultaneamente por la presion del fondo. En general, las tasas de
mortalidad y morbilidad perinatales aumentan como resultado del
parto prematuro concomitante, el prolapso del cordon y los

procedimientos obstétricos traumaticos (19).

Posicion occipito transversa persistente

La cabeza fetal entra y se encaja de normal en la pelvis materna en
posicion occipitotransversa (OT); luego rota a posicion OA, o en un
pequefio porcentaje de casos, a posicidn occipitoposterior; esta
rotacion ocurre porque la cabeza se flexiona conforme la parte mas
baja del vértice llega al piso pélvico y luego rota para ajustarse a la
forma de la pelvis ginecoide; en un pequeio numero de casos, la
cabeza no se flexiona y rota, sino que persiste en posicion OT; esto
puede ser resultado de desproporcion cefalopélvica; alteracion de la
arquitectura pélvica, como en la paciente con pelvis platipeloide o
androide, o por relajacion del piso pélvico causada por anestesia

epidural o por multiparidad; en ocasiones, el diagnostico de la
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posicion OT persistente puede ser dificil porque las lineas de sutura y
las fontanelas no se perciben a causa del moldeamiento excesivo y la

formacion del caput que a menudo acompaiian a esta posicion anormal

(20).

Una posicion OT persistente con detencion del descenso durante un
lapso de una hora 0 més se conoce como paro transverso; la detencion
ocurre por la deflexion que acompafia a la posicion OT persistente, lo
que hace que el didmetro occipitofrontal méas grande (11 cm) se
convierta en el didmetro de presentacion; hasta que la cabeza se
flexione y rote, no es posible que descienda mads; el paro transverso a
menudo ocurre con el vértice en la estacion +1 p +2; el tratamiento del
paro transverso en la estacion +1 o +2 es complejo, en parte porque en
estas estaciones la parte mas ancha de la cabeza fetal estd en o por
arriba del nivel de las espinas isquidticas; si la parte media de la pelvis
estd afectada, estd indicado el parto por cesarea; si se considera que la
pelvis es de tamafio normal y no hay macrosomia fetal, es adecuada la
estimulacion del trabajo de parto con oxitocina si las contracciones

uterinas no son apropiadas (20).

A veces estd indicada la rotacion manual con los dedos del
examinador o la rotacion con forceps de Kielland, si la pelvis es de
tamafio y forma normales; la rotacion con forceps y el nacimiento de
un feto en posicion OT persistente en una estacion +1 o +2 ahora se
conoce como procedimiento con forceps lento; sin embargo, por la
intensidad del moldeamiento y la formacién del caput que casi
siempre ocurren en estas circunstancias, la parte dsea del vértice fetal
puede estar en una estacion +1 aunque la piel cabelluda sea visible en
el introito; por tanto, lo que parece una operacion no complicada con
forceps bajo en realidad puede ser un procedimiento de forceps medio
mas dificil; un método para evitar este problema es hacer una

evaluacion clinica de la relacion entre la cabeza fetal y el sacro; si la

41



cabeza fetal llena el huevo del sacro, el diametro biparietal casi
siempre esta al nivel o debajo de las espinas, y puede considerarse un

parto con forceps (20).

Posicion occipital posterior persistente

Aproximadamente del 2 al 10% de los fetos unicos cefalicos a término
nacen en posicion occipital posterior (OP) (Cheng, 2010).

Por lo general, la cabeza rota de OT a OA durante el descenso por la
pelvis materna; incluso si al principio la cabeza rota a una posicion
occipitoposterior, la mayoria de los fetos al final rota de manera
espontanea durante el trabajo de parto a la posicion OA, lo que so6lo
deja un pequeiio porcentaje (5 a 15%) de fetos en posicion OP
persistente; la evolucion del trabajo de parto en presencia de posicion
OP persistente casi siempre es normal, excepto por una tendencia a la
prolongacion de la segunda etapa del trabajo de parto (>2 horas);
también se relaciona con una incomodidad mucho mayor; como
ocurre con la posicion OT persistente, la cabeza fetal puede
experimentar moldeamiento intenso con formacion de un caput
voluminoso, lo cual dificulta el diagnostico correcto de la estacion y
posicidn; es apropiado mantener la segunda etapa del trabajo de parto
prolongada en observacion, siempre que el trabajo de parto progrese

y la frecuencia cardiaca sea normal (20).

El nacimiento de la cabeza puede ocurrir de manera espontanea en
posicion OP, pero si el perineo presenta una resistencia excesiva al
parto, a veces es necesario el parto asistido con forceps bajo (por
ejemplo, forceps de Simpson); Antes, solia realizarse la rotacion con
forceps de Kielland, pero por la falta de experiencia y entrenamiento,
ahora los fetos en posicion OP casi siempre nacen sin rotacion; puede
usarse un extractor por vacio con una copa disefiada para aplicacion

posterior segura y firme; a veces la cabeza rota, pero por lo general
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nace en posicion OP; es probable que se requiera una episiotomia
medio lateral amplia para disminuir la resistencia de la salida al parto

de la cabeza fetal (20).

Distocia de hombros

Tras la aparicion completa de la cabeza fetal durante el parto vaginal,
es posible que el resto del cuerpo no le siga de inmediato. El hombro
fetal anterior puede quedar encajado detras de la sinfisis y no salen
utilizando el empuje materno y la traccion hacia abajo que
normalmente se ejercen. Como el cordon umbilical esta comprimido
dentro del canal de parto, esta distocia constituye una emergencia.
Pueden realizarse varias maniobras, ademads de la traccion hacia abajo
en la cabeza y el cuello del feto, para liberar el hombro. Esto requiere
un enfoque de equipo, en el que la comunicacion efectiva y el
liderazgo resultan vitales (19). No existe consenso sobre una
definicion especifica de la distocia de hombros. Algunos centran la
atencion en si las maniobras para liberar los hombros son necesarias,
mientras que otros usan el intervalo de tiempo de parto de cabeza a
cuerpo como definitoria (Beall, 1998). Spong y colaboradores (1995)
informaron que el tiempo medio del parto de cabeza a cuerpo en
nacimientos normales era de 24 segundos en comparacion con 79
segundos en aquellos con distocia de hombros. Estos investigadores
propusieron que se utilizara un tiempo de parto de cabeza a cuerpo
>60 segundos para definir la distocia de hombros. Actualmente, sin
embargo, el diagnostico sigue dependiendo de la percepcion clinica
de que la traccion normal hacia abajo necesaria para liberar el hombro

fetal es ineficaz (19).

En general, la distocia de hombros es mas riesgosa para el feto que
para la madre. Los principales riesgos maternos incluyen los desgarres
perineales graves y hemorragia posparto, generalmente por atonia

uterina, pero también por laceraciones (Gauthaman, 2016; Rahman,
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2009). Por el contrario, la lesion neuromusculoesquelética neonatal

significativa y la asfixia constituyen una preocupacion (19).

Complicaciones con la distocia

Complicaciones maternas

La distocia, especialmente si el parto es prolongado, se asocia con una
mayor incidencia de varias complicaciones obstétricas y neonatales
comunes. La infeccion, ya sea corioamnionitis intraparto o infeccion
pélvica posparto, es mas comun con trabajos de parto desordenados y
prolongados. Las tasas de hemorragia posparto por atonia aumentan
con trabajos prolongados y aumentados. Los desgarros uterinos con
histerotomia también se producen con mayor incidencia si la cabeza
del feto se ve impactada en la pelvis. La rotura uterina es otro riesgo.
El adelgazamiento anormal del segmento uterino inferior crea un
grave peligro durante el trabajo de parto prolongado, particularmente
en mujeres de alta paridad y en aquellas con un parto por cesarea
anterior. Cuando la desproporcion es tan pronunciada que no hay
compromiso o descenso, el segmento uterino inferior se estira cada

vez mas y puede producirse una rotura uterina (19).

La formacion de fistulas puede resultar de la distocia, ya que la parte
de presentacion estd encajada firmemente en la entrada pélvica. Los
tejidos del canal del parto que se encuentran entre la parte anterior y
la pared pélvica pueden estar sujetos a una presion excesiva. Debido
a la alteracion de la circulacion, la necrosis puede aparecer y hacerse
evidente varios dias después del parto como fistulas vesicovaginales,
vesicocervicales o rectovaginales. La mayoria de las veces, la necrosis

por presion sigue una segunda etapa muy prolongada (19).

La lesion del suelo pélvico durante el embarazo y el parto ha recibido
atencion reciente. El piso pélvico estd expuesto a la compresion
directa de la cabeza fetal y a la presion descendente de los esfuerzos

de expulsion materna. Estas fuerzas estiran y distienden el suelo
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pélvico, lo que produce alteraciones anatomicas y funcionales en los
musculos, los nervios y los tejidos conjuntivos. La evidencia
acumulada sugiere que tales efectos en el suelo pélvico durante el

parto pueden afectar la continencia urinaria o anal y el soporte pélvico

(19).

Lalesion del nervio de la extremidad inferior en la madre puede seguir
al trabajo de parto prolongado en la segunda etapa. Wong y sus
colegas (2003) revisaron las lesiones neuroldgicas que afectan a las
extremidades inferiores en asociacion con el trabajo de parto y el
parto. El mecanismo mas comun es la compresion externa del nervio
fibular comun (antes peroneo comun). Esto suele deberse a la
colocacion inadecuada de las piernas en los estribos, especialmente
durante el parto prolongado en la segunda etapa. Afortunadamente,
los sintomas se resuelven dentro de los 6 meses posteriores al parto en

la mayoria de las mujeres (19).

Alumbramiento (Tercera etapa del trabajo de parto)

El alumbramiento es la tercera etapa comienza inmediatamente
después del parto fetal y termina con el parto placentario. Los
objetivos incluyen la entrega de una placenta intacta, y evitar la
inversion uterina o hemorragia posparto. Las dos ultimas son

complicaciones intraparto graves y constituyen emergencias (19).

Inmediatamente después del nacimiento del recién nacido, se examina
la consistencia y el tamafio del fondo uterino. Si el utero se mantiene
firme y no hay sangrado inusual, se debe esperar vigilante hasta que
la placenta se separa; no se emplean ni masajes ni presion hacia abajo
en el fondo, pero éste se palpa con frecuencia para asegurarse de que
no se vuelva atonico y se llene de sangre proveniente de la separacion
placentaria. Para prevenir la inversion uterina, no debe utilizarse la

traccion del cordon umbilical para extraer la placenta del utero (19).
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Complicaciones en el alumbramiento

En aproximadamente 2% de los nacimientos simples, puede que la
placenta no sea expulsada con prontitud (Cheung, 2011). Hay tres
posibilidades que incluyen placenta adherente, en la que las
contracciones uterinas son insuficientes para desprender la placenta;
constriccion del segmento uterino inferior, y placenta desprendida
pero atrapada; o una placenta adherente morbida. Los riesgos
consistentes para la placenta retenida incluyen muerte fetal, parto
previo por cesarea, retencion previa y parto prematuro (Belachew,

2014; Coviello, 2015; Endler, 2014; Nikolajsen, 2013) (19).

La hemorragia posparto puede complicar una placenta retenida, y el
riesgo de sangrado se acumula con la extension de la tercera etapa.
Asi, en ausencia de sangrado, algunos recomiendan el manejo
expectante durante 30 minutos, mientras que otros utilizan un umbral
de 15 minutos (Cummings, 2016; Deneux-Tharaux, 2009; Shinar,
2016a). La Organizacion Mundial de la Salud (2012) cita un limite de
60 minutos. En particular, si se produce un sangrado fuerte y la
placenta no puede ser expulsada por técnica estandar, se indica la

remocion manual de la misma (19).

Puerperio

El puerperio, o periodo posparto, dura en general seis semanas, y es el
tiempo de adaptacion después del parto cuando se revierten los
cambios anatdmicos y fisiologicos y el cuerpo de la madre regresa al
estado normal; el periodo posparto se ha dividido de manera arbitraria
en puerperio inmediato —Ilas primeras 24 h cuando pueden ocurrir las
complicaciones posteriores a la anestesia o el parto—, puerperio
mediato —que se extiende hasta la primera semana posparto— y
puerperio remoto —que incluye el periodo requerido para la
involucion de los 6rganos genitales y el regreso de la menstruacion, lo

cual en general ocurre cerca de las seis semanas (21).
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Hemorragia puerperal

En casi todos los casos se puede y debe identificar la causa de la
hemorragia puerperal; entre las causas frecuentes estan la atonia
uterina con hemorragia del sitio de implantacion placentario,
traumatismo de vias genitales o ambas situaciones; la hemorragia
puerperal por lo comuin es manifiesta (19). Entre las excepciones
importantes estan la acumulacion de sangre intrauterina intravaginal
no detectada y la rotura uterina con hemorragia intraperitoneal; en la
valoracion inicial habrd que intentar la diferenciacion entre atonia
uterina y desgarro de las vias genitales; entre las consideraciones
primarias estan los factores predisponentes de riesgo, la exploracion
de las vias genitales inferiores y la valoracion del tono uterino; la
atonia se identifica por el utero blando y poco consistente durante la
exploracion ginecologica bimanual y por la expulsion de coagulos y
sangre durante el masaje uterino (19). La hemorragia persistente, a
pesar de un Utero firme y contraido, sugiere que la sangre muy
probablemente se origind de un desgarro; la sangre de color rojo vivo
sugiere todavia mas que es de origen arterial; para confirmar que los
desgarros son el origen de la hemorragia es esencial la revision
cuidadosa de la vagina, el cuello uterino y el utero; en ocasiones la
hemorragia se origina por atonia y traumatismo, en particular después

del nacimiento por via vaginal mediante forceps o ventosa obstétrica

(19).

Atonia uterina

La causa mas frecuente de hemorragia obstétrica es la imposibilidad
de que el utero no se contraiga en grado suficiente después del parto y
asi controle la hemorragia de vasos en el sitio de implantacion
placentaria; es decir, es inevitable algiin grado de hemorragia durante
el tercer periodo del parto conforme la placenta comienza a
desprenderse; La sangre del sitio de implantacion puede pasar a la

vagina inmediatamente, como manifestacion del mecanismo de
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2:2.12,

Duncan de separacion placentaria, o quedar oculta detrds de la
placenta y las membranas hasta que nace la placenta (mecanismo de
Schultze); en el caso de la hemorragia durante el tercer periodo, habra
que dar masaje al utero si no esta contraido firmemente; después de
los signos de separacion, el descenso de la placenta se manifiesta por
laxitud del cordon umbilical; habrda que intentar la expresion
placentaria por presion manual en el fondo; si persiste la hemorragia,
puede ser necesaria la extraccion manual de la placenta; la separacion
y el nacimiento de la placenta por medio de traccion del cordon, en

particular si el Gtero esta atonico, pueden ocasionar inversion uterina

(19).

Otras complicaciones

Lesiones de la via del parto

El nacimiento casi siempre se acompafia de traumatismos de la via del
parto, que incluye el utero y el cuello uterino, la vagina y el perineo;
las lesiones que acaecen durante todas estas fases varian desde
desgarros sencillos de la mucosa hasta desgarros que ocasionan

hemorragia o hematomas potencialmente letales (19).

Desprendimiento prematuro de placenta

La separacion de la placenta (en forma parcial o total) desde su sitio
de implantacion antes del parto se describe con el término latino
abruptio placentae; en su traduccion literal indica “despedazar la
placenta” que denotaria el accidente repentino que es una
caracteristica clinica de casi todos los casos; en su sentido mas puro,
el término mas descriptivo seria separacion prematura de la placenta
de implantacion normal, que descarta la separacion de la placenta

previa implantada sobre el orificio cervical interno (19).

El desprendimiento prematuro de placenta comienza con una
hemorragia que pasa a la decidua basal, misma que muestra

dehiscencia y queda una capa delgada adherida al miometrio; En
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consecuencia, el cuadro comienza con un hematoma decidual y se
expande hasta separar y comprimir la placenta vecina; sin embargo,
se desconocen las causas desencadenantes en muchos de los casos,
aunque algunos han recibido atencién; en algunos casos de
preeclampsia y desprendimiento prematuro (Brosens, 2011)
posiblemente interviene el fenomeno de detencion de la invasion
trofoblastica y mas adelante el desarrollo de aterosis; la inflamacion o

la infeccion pueden ser factores contribuyentes (19).

Placenta previa

El vocablo latino previa denota en este caso que la placenta esta
situada antes que el utero en la via del parto; en obstetricia, el término
en cuestion describe a la placenta implantada en algin punto en el
segmento uterino inferior, sobre el orificio cervical interno o muy
cerca del mismo; es imposible definir precisamente tales relaciones
anatdmicas y cambia a menudo su localizacion en el curso del
embarazo; por ambas razones dicha terminologia en ocasiones es

confusa (19).

La hemorragia indolora es el fendmeno mas caracteristico que se
observa con la placenta previa; la hemorragia por lo comun no aparece
hasta que se acerca el final del segundo trimestre o en fecha ulterior,
pero puede comenzar incluso antes de la etapa media del embarazo, e
indudablemente algunos abortos tardios son causados por una
placenta de situacion anormal; la hemorragia de una placenta previa
suele comenzar sin signos premonitorios y sin dolor o contracciones
en una mujer cuya evolucidon prenatal no tuvo complicaciones; tal
situacion recibe el nombre de hemorragia centinela y rara vez es tan
profusa que resulte ser mortal; por lo regular cesa solo para reaparecer;
quiza en 10% de las mujeres, particularmente en aquellas que tienen
la placenta implantada cerca del orificio cervical pero que no lo cubre,

no hay hemorragia hasta el comienzo del parto; la hemorragia para tal

49



2:2.18.

fecha varia de minima a profusa y puede remedar en su aspecto clinico

al desprendimiento prematuro de placenta (19).

Sindromes de placenta accreta

Los sindromes en cuestion describen la implantacion, invasion y
adherencia anormales de la placenta. El término accreta proviene del
latin ac + crescere, es decir, crecer a partir de adherencias o
coalescencias, adherir o quedar fijado (Benirschke, 2012), por esa
razén, los sindromes de placenta accreta incluyen -cualquier
implantacion de dicho 6rgano con una adherencia anormalmente
firme al miometrio, por la ausencia parcial o total de decidua basal y
desarrollo imperfecto de la capa de Nitabuch o fibrinoide; si falta la
capa espongiforme decidual de manera parcial o total, faltara la linea
fisioldgica de separacion de un plano y otro, y quedaran densamente
fijados algunos o todos los cotiledones; el area de superficie del sitio
de implantacion afectado y la profundidad de la penetracion de tejido
trofoblastico han sido variables de una paciente a otra, pero las

placentas afectadas pueden ocasionar hemorragia copiosa (19).

Morbilidades

Infecciones de tracto urinario

Las infecciones de tracto urinario son mas frecuentes en el embarazo
y puerperio, y estan entre las complicaciones médicas mas frecuentes
del embarazo; esta incidencia elevada parece ser consecuencia de
factores hormonales y mecénicos que aumentan la estasis urinaria; las
infecciones urinarias durante la gestacion pueden ser asintomaticas o
sintomaticas (p. €j., cistitis, pielonefritis); por definicion, la bacteriuria
asintomdtica es la presencia de al menos 100000 organismos por
mililitro de una muestra de orina obtenida con técnica limpia de una
paciente asintomatica; la incidencia de bacteriuria asintomatica en el
embarazo es la misma que en la poblacién con actividad sexual, sin

embarazo, varia entre 2 y 10%; las tasas mads altas se encuentran en
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poblaciones urbanas y en pacientes con enfermedad o rasgo de células
falciformes; Escherichia coli es la bacteria mas aislada (60%); otros
microorganismos identificados son Proteus mirabilis enterococos,
Klebsiella pneumoniae y estreptococos del grupo B; si no se trata el
problema, casi 20% de las embarazadas desarrolla cistitis aguda o
pielonefritis més adelante en el embarazo; el tratamiento inicial
consiste en nitrofurantoina, ampicilina o una cefalosporina; después
del tratamiento, es conveniente el seguimiento con urocultivos porque
hasta 25% de las pacientes tienen una recurrencia mas adelante

durante el embarazo (20).

COVID19

Es una enfermedad producida por un virus de la familia Coronaviridae
denominado SARS-CoV-2, causante del COVID-19; la transmision
puede ser directa al estar en contacto estrecho, con un paciente
infectado productor de pequefias gotas respiratorias con alta carga
viral; en estas circunstancias, las particulas son aspiradas
depositandose en las mucosas. Otro medio es la transmision indirecta
por fomites: las gotas expulsadas por los pacientes se depositan sobre
las superficies u objetos, desde horas hasta dias, dependiendo del
material. Cuando una persona toca estos fomites y después se toca la
cara corre el riesgo de infectarse. Otro medio de transmision es la
aérea. Algunos procedimientos pueden generar aerosoles con
microgotas con didmetro < 5 um que pueden permanecer en el aire
durante periodos prolongados y llegar a personas que se encuentren a

mas de un metro de distancia (22, 23).

El periodo de incubacion es aproximadamente de 5.2 dias con un
rango de 2 a 14 dias y el tiempo de inicio de la enfermedad hasta su
hospitalizacion es un aproximado de 12.5 dias. El cuadro clinico se

presenta con fiebre, tos, disnea, uso de musculatura accesoria
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respiratoria, mientras que los examenes por imagenes prevalecen el

compromiso pulmonar bilateral (24).

Condilomatosis

La infeccion genital por el virus del papiloma humano (VPH) es la
principal infeccion de transmision sexual en la actualidad, y su
incidencia continia aumentando en todo el mundo. Entender el ciclo
celular del VPH y su papel en la formacion de lesiones benignas
(verrugas y condilomas), asi como malignas (cancer cervicouterino,

de ano y pene) es de suma importancia para el médico que las evalua.

las manifestaciones clinicas pueden ser desde verrugas en los genitales
externos (sobre todo en hombres) y condilomas (cuando afectan las
mucosas). En general la transmision del VPH se da por el contacto
directo con fluidos corporales o epitelios previamente dafiados
(microtrauma) ya sea de manera sexual, por sangre, por via perinatal,

por infeccion vertical, entre otros (25).

Sifilis

La sifilis es una enfermedad causada por la espiroqueta Treponema
pallidum; es una enfermedad sistémica, de evolucion cronica y
muchas veces asintomatica; esta puede ser trasmitida por via sexual y
materno-fetal, en este caso se denomina como adquirida y congénita.
La sifilis adquirida se subdivide en reciente si el tiempo de evolucion
de la enfermedad es inferior a un afio (primaria, secundaria y latente
reciente) y si es mas de un afio de infeccion, como tardia (latente tardia
y terciaria). La sifilis congénita se clasifica en reciente cuando surge
hasta el segundo afo de vida y tardia cuando surge después del

segundo afio de vida (26).

La infeccion fetal generalmente ocurre entre la 16* y 28* semana de
gestacion, siendo que la tasa de trasmision vertical del Treponema

pallidum, en mujeres no tratadas, varia de 70 a 100%, considerando la
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fase primaria y secundaria de la enfermedad. En el caso de gestantes
no tratadas, la enfermedad puede desencadenar aborto espontaneo,
muerte fetal o muerte perinatal, en cerca de 40% de los nifios

infectados (26).

Varices vulvar

Las varices vulvares son dilataciones de las venas superficiales de la
vulva y el periné que pueden aparecen normalmente a partir de la
semana 20 y como consecuencia de los cambios que se producen en
el embarazo. A la observacion parecen pequenas protuberancias en la
superficie de la vulva de color azulado. Es frecuente que solo afecten
a un lado y pueden presentarse también en el recto (hemorroides). Las
varices vulvares no siempre presentan signos y sintomas. Si se
presentan, pueden incluir una sensacion de hinchazon o presion en el
area vulvar, inflamacion y molestia en la vulva. En casos extremos,
los vasos dilatados pueden sobresalir. Pueden tener un aspecto
azulado y sentirse como protuberancias. Pasar largos periodos de pie,

la actividad fisica y el sexo pueden agravar esta afeccion (27).

Anemia

La anemia es un sindrome agudo o cronico caracterizado por una
disminucién en la capacidad de transporte de oxigeno por la sangre,
se asocia a una reducciéon en el recuento eritrocitario total y/o
disminucion en la concentracion de hemoglobina(Hb) circulante en
relacion con valores limites definidos como normales para la edad,
raza, género, cambios fisioldgicos (gestacion, tabaquismo) y
condiciones medio-ambientales (altitud); en relacion con Ila
repercusion hemodindmica y el impacto perinatal la OMS clasifica la
anemia durante la gestacidon con los respectivos valores de
hemoglobina y hematocrito: Severa Menor de 7,0 g/dL Moderada
Entre 7,1 —10,0 g/dL Leve Entre 10,1- 10,9 g/dL (28).
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2.2.14.

2.2.15.

Paridad

Nulipara: una mujer que nunca ha rebasado las 20 semanas de
gestacion. Puede o no haber estado embarazada, pudo haber
experimentado un aborto espontdneo o electivo, o un embarazo

ectopico (19).

Primipara: una mujer que ha dado a luz s6lo una vez a uno o varios
fetos vivos o muertos, con una duracion calculada de la gestacion de
20 semanas o mas; antes se usaba un umbral de 500 g de peso al nacer
para definir el numero de partos; en Estados Unidos todavia usan este
peso para distinguir entre un mortinato y un aborto; sin embargo, ya
no es infrecuente que sobrevivan recién nacidos con peso <500 g al

nacer (19).

Multipara: una mujer que ha completado dos o mas embarazos hasta
las 20 semanas o0 mas; el nimero de partos se determina por el nimero
de embarazos que llegod a las 20 semanas; el nimero no se incrementa
si un embarazo determinado es multiple; ademas, el mortinato no
reduce esta cifra; en algunas instituciones, los antecedentes obstétricos
se resumen con una serie de digitos conectados con guiones; estos se
refieren al nimero de lactantes de término, de lactantes prematuros,
abortos menores de 20 semanas e hijos vivos; Por ejemplo, una mujer
para 2-1-0-3 tuvo dos partos de término, uno prematuro, ningun aborto
y tiene tres hijos vivos; como esta forma de registro no es
convencional, es conveniente especificar el resultado de cualquier

embarazo que no termind de manera normal (19).

Periodo intergenésico

El intervalo intergenésico es el lapso entre un embarazo y otro; se
considera un periodo de recuperacion menor de 18 meses después de
un evento obstétrico (parto o aborto); el intervalo entre embarazos es
importante porque permite a la madre recuperarse después de un
evento obstétrico (aborto, nacimiento pretérmino o a término) (29).
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2.2.16.

Existen varios reportes de que un intervalo intergenésico corto (menor
a 18 meses) o largo (mayor de 60 meses) posterior a un embarazo a
término, aumenta el riesgo de complicaciones obstétricas (sangrados
del tercer trimestre, Ruptura prematura de membranas, endometritis
puerperal, preeclampsia-eclampsia y anemia), asi como incremento de
complicaciones perinatales como bajo peso al nacimiento, nacimiento
pretérmino comparado con mujeres de periodo intergenésico de 18 a

60 meses (29).

Caracteristicas sociales

Un factor social es una via de explicacion multilateral de la
complejidad de una realidad concreta o sistema social, gracias al
analisis de las multiples conexiones que como parte de ese sistema y
de otros se establecen a través suyo, permitiendo obtener una vision

parcial de la totalidad de la misma (30).

Los factores sociales en cualquier realidad concreta estan constituidos
por las interacciones que se dan entre las personas en las distintas areas
de manifestacion de lo social, como son: las estructuras sociales, las
instituciones sociales como la familia, la escuela, el Estado, la
religion, la cultura, etcétera, las cuales al mismo tiempo que son
constituidas gracias a su mediacion por los actores sociales colectivos
e individuales a través de la realidad concreta, inciden en la realidad
concreta como un todo, en la misma medida que ella influye también

en ellos (30).

2.2.16.1. Edad materna

Tiempo de vida de una persona a partir de su nacimiento;
La edad también representa cada una de las etapas del
desarroll6 fisico y los periodos en que se divide la vida
humana, como la infancia, adolescencia, juventud,

madurez y vejez (30).
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2.2.16.2.

2.2.16.3.

La edad es un antecedente biodemografico que permite
identificar factores de riesgo a lo largo del ciclo vital de
las personas; en el caso de la mujer adquiere especial
importancia el periodo llamado edad fértil; El embarazo,
si bien es una situacion fisioldgica, expone a la mujer, al
feto y recién nacido, a la probabilidad de enfermar o morir

(30).

Educacion materna

La educacion materna ha mostrado una relacién
inversamente proporcional con la morbimortalidad
materna perinatal; Segiin algunos investigadores esto se
explicaria porque las madres de un mejor nivel
educacional posponen la maternidad o la edad de
matrimonio y ademas optan por cuidados médicos para el
control del embarazo y parto, por lo cual esta variable esta
intimamente relacionada con actitudes y practicas de las
madres; Mosley menciona que en paises subdesarrollados
la educacion paterna puede ser tan importante como la
materna, ya que un padre mejor educado es quien decide
en ultima instancia por una adecuada atencion médica o

cuidados de sus hijos (31).

Estado civil

Condicion de una persona segun el registro civil en
funcidn de si tiene o0 no pareja y su situacion legal respecto
a esto; Conjunto de las circunstancias personales que

determinan los derechos y obligaciones de las personas

(32).

Estado civil es esencialmente un atributo de la persona,
una cualidad que lleva consigo que le permite

diferenciarse y distinguirse legalmente de los demas; Se
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2.2.16.4.

distinguen 06 tipos (soltero, casado, viudo, divorciado,
conviviente). Para aspectos de estudio consideraremos

(33):

Soltero: Es la persona que no tiene union legal con otra

persona.

Casado: Persona que legalmente esta unida a otra persona

atribuyéndoseles derechos y obligaciones de la otra (33).

Conviviente: es la persona que legalmente no esta unida,
pero que desarrolla una vida de convivencia con otra
atribuyéndosele algunas obligaciones y responsabilidades

(33).

Divorciado: Es la persona que legalmente por tramite
judicial culmina el matrimonio, pudiendo desarrollar de

forma libre acciones personales y/o familiares (34).

indice de Masa Corporal (IMC)

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha propuesto el
indice de masa corporal (IMC) de Quetelet como el
parametro para el diagndstico de un peso adecuado o
inadecuado (bajo peso, sobrepeso y obesidad) (35). Este
indice, se basa en que una vez que el crecimiento ha
terminado, el peso corporal, de individuos de ambos
sexos, es proporcional al valor de la talla elevada al
cuadrado (peso en Kg entre la talla en metros al cuadrado);
Una de las ventajas es que no se requiere de tablas de

referencia (36).

Masa corporal. Esta no permite por si misma la evaluacién
del estado de nutricion, por lo que es necesario utilizar el
peso como un indice peso / talla (peso para la talla) y

comparar en las tablas de referencia para adultos (36). El
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2.3.

peso y la talla son medidas muy utiles y faciles de obtener,
sin embargo, en muchas ocasiones no se realizan con la
precision y exactitud que ameritan; siempre que se utilice
el peso esperado para la talla como indicador, los
diagnosticos finales seran bajo peso, peso normal o sobre

peso (35).

Definicion de términos
Embarazo. El embarazo o gestacion es el proceso fisioldgico en el que un feto

se desarrolla dentro del cuerpo de la madre (19).

Parto. Es una secuencia de contracciones uterinas que da por resultado el
borramiento y dilatacion del cuello uterino y los esfuerzos voluntarios de pujo
que conducen a la expulsion de los productos de la concepcion a través de la

vagina; el parto es el modo de expulsion del feto y de la placenta (19).

Complicacion en el parto. Son todas las anomalias o distocias de origen
obstétrico que dificultan el trabajo de parto, parto y/o alumbramiento; se

presentan en forma aguda y son propias de este periodo fisiolégico.

Induccion. Estimulacion de las contracciones uterinas antes del inicio
espontaneo del trabajo de parto para lograr el nacimiento de la unidad feto

placentaria, después de las 22 semanas de gestacion (37).

Puerperio. El puerperio, o periodo posparto, dura en general seis semanas, y
es el tiempo de adaptacion después del parto cuando se revierten los cambios

anatomicos y fisiologicos y el cuerpo de la madre regresa al estado normal (19).

Complicacion médica. Es un problema médico que se presenta durante el

curso de una enfermedad o después de un procedimiento o tratamiento.

Caracteristicas. Cualidad o circunstancia que es propia o particular de una

persona o grupo de personas.

Paciente. Persona enferma que es atendida por un profesional de la salud.
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2.4.

Identificacion de variables

Variable: complicaciones en el parto, en madres atendidas en el Hospital
Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro.
Dimension: Caracteristicas sociodemograficas

Grupo de edad de la madre en afios.

Lugar de procedencia de la madre.

Nivel educativo de la madre

Estado civil de la madre

Indice de masa corporal pregestacional de la madre
Dimension: Caracteristicas obstétricas.

Paridad de la madre antes del parto.

Atenciones prenatales en la madre

Periodo intergenésico de la madre

Antecedentes personales de riesgo de la madre

Dimension: Morbilidades y complicaciones en el embarazo.
Tipo de morbilidad medica en el embarazo

Diagnostico de anemia en el embarazo

Tipo de complicacion obstétrica en el embarazo

Dimension: Complicaciones en el parto.

Complicaciones en el periodo de dilatacion

Complicaciones en el periodo expulsivo

Complicaciones en el periodo de alumbramiento

Inicio del trabajo de parto

Parto segun la edad gestacional

Tipo de parto.

59



2.5.

Operacionalizacion de variables

complicaciones en el parto, en madres atendidas en el Hospital Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro.

el trabajo de
parto, en el
periodo
expulsivo y/o
periodo de
alumbramien
to.

parto, partoy
alumbramien
toy registro
en la ficha de
recoleccion
de datos

Largo (mayor a 60 meses) (4)

Definicio Definicio Di i
Variable etinicion N |n|c!on |rr}e Indicador (es) Item Valor
conceptual [ operacional | nsidn
. Edad menor o igual a 18 afios (1)
Grupo de edad de la Eiz:gr?:clﬁnr:laad:a?fgigdrzd;eznla Edad de 19 a 26 afios (2)
madre en afios. - v g Edad de 27 a 34 afios (3)
snipc, Igual o mayor a 35 afios (4)
Lugar de procedencial Lugar de procedencia de la
" . . Urbano (1)
“ e la madre. madre, registrada en la historia
© B Rural (2)
o clinica.
1‘% Nivel educativo de la | Nivel educativo de la madre, Sin instruccion (1)
£ madre registrada en la historia clinica. Inicial (2)
§ Primaria (3)
g Secundaria (4)
2 Superior (5)
8 Estado civil de la Estado civil de la madre, Soltera (1)
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3.1.

3.2.

CAPITULO 111
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Ambito temporal y espacial

El estudio sobre gestantes con parto complicado se realiz6 en las madres
atendidas en el Hospital Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar
Demarini Caro de enero a junio del 2021. El hospital se encuentra ubicado La
Merced, capital del distrito de Chanchamayo el cual es uno de los seis distritos
que conforman la provincia de Chanchamayo, ubicada en el departamento de
Junin en el centro del Perti. Se encuentra a una altitud de 751 msnm. La
Provincia de Chanchamayo, esta ubicada al noreste de la region Junin, sus
limites son: por el Norte: Con la region Pasco, por el Sur: con la provincia de
Jauja, por el Este: con la provincia de Satipo y por el Oeste: con las provincias

de Tarma y Junin.

La provincia Chanchamayo se encuentra al Norte del departamento Junin, en
la region geografica o Provincia fisiografica de la selva (Selva Central),
comprende a la Cuenca del rio Perené y parte de las Sub Cuencas de los rios
Chanchamayo, Palca (Rio Tarma), Tulumayo, Oxabamba, Paucartambo,

Pichanaqui (en su naciente rio Aladino), Ipoki y Autiki.

La provincia Chanchamayo, se localiza entre las coordenadas geograficas de
los paralelos 10°42” y 12°43” de Latitud Sur y, 73°28’ y 76°31° de Longitud
Oeste del Meridiano de Greenwich y una altitud que varia segin los pisos

ecologicos de la Provincia, que van desde los 550 m.s.n.m. en Bajo Pichanaqui,

Churungaveni, Bajo Yurinaqui, (valle del Perené) hasta los 4,200 m.s.n.m. en

la zona sur limite con el distrito Monobamba (provincia Jauja).

Tipo de investigacion
El estudio fue una investigacion, retrospectiva, descriptiva, transversal.

Retrospectivo porque se recolecto la informacién que se produjo con
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3.3.

3.4.

3.5.

anterioridad, transversal porque todas las mediciones se hicieron en una sola
ocasion, por lo que no existié periodos de seguimiento, descriptivo porque sus
datos fueron utilizados con la finalidad de describir la variable y analizarla en

un momento dado (38-40).

Nivel de investigacion
El nivel de investigacion fue descriptivo (DANKHE 1986); Su proposito fue
describir el comportamiento de la variable en forma independiente; la

caracterizacion de un hecho o fenémeno en un grupo de individuos (38, 41-43).

Métodos de investigacion

3.4.1. Método general.

Se utiliz6 el método inductivo. Segiin Pimienta es aquel que obtiene
conclusiones generales a partir de premisas particulares; se trata del
método cientifico mas usual, en el que pueden distinguirse cuatro pasos
esenciales: la observacion de los hechos y su registro; la clasificacion y
el estudio de estos hechos; la derivacion inductiva que parte de los
hechos y permite llegar a una generalizacion y la contrastacion; es un
método cientifico que elabora conclusiones generales a partir de
enunciados observacionales particulares y parte de lo particular a lo

general (44).

3.4.2. Método Basico

Se utilizé el método descriptivo porque se describid las caracteristicas
de la poblacion de estudio en su forma natural, basada en la observacion

(44).

Disefio de investigacion
Seglin Hernandez el disefio es el plan o estrategia concebida para obtener la
informacion que se desea; El estudio correspondié a un disefio descriptivo

simple; porque se trabajo sobre realidades del hecho y su caracteristica
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3.6.

3.7.

fundamental fue la de realizar una interpretacion correcta del fenomeno (40,
42, 43).
Donde:

M 0]

M: Gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional Docente

de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro de enero a junio del 2021.

O: Caracteristicas de la madre sociodemograficas, obstétricas, clinicas y tipo

de complicacion en el parto.

Poblacion, muestra y muestreo

3.6.1. Poblacion

Fueron todas las gestantes con parto complicado atendidos en el
Hospital Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini
Caro, de la provincia de Chanchamayo de la region Junin, de enero a

junio 2021; segun registros estadisticos fueron un total de 52 pacientes.

Segun Hernandez una poblacion es el conjunto de todos los casos que
concuerdan con una serie de especificaciones, es la totalidad del
fenomeno a estudiar, donde las entidades de la poblacion poseen una
caracteristica comun la cual se estudia y da origen a los datos de la

investigacion (40, 42, 45, 46).

3.6.2. Muestra:
El estudio fue censal (40, 42, 45, 46).

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica utilizada fue el analisis documental; Esta técnica permitio la
revision documental de las Historias Clinicas y registros; de las pacientes
atendidas Hospital Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar
Demarini Caro de Chanchamayo. La informacion fue recolectada por personas

capacitadas y estandarizadas para tal fin.
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3.8.

Fuentes Secundarias
o Historia Clinica, Libros de registros.

El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos conteniendo la variable

y subvariables a estudiar.

Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Primero se realiz6 un ordenamiento, clasificacion y codificacion de los datos
recolectados en el trabajo de campo. Se elabor6 una base de datos en una hoja
de célculo en Microsoft Excel 2016; esto se realizd por el facil uso y

familiaridad con el aplicativo ofimatico.

Para el andlisis estadistico se import6 la base de datos del Excel al programa
SPSS 17 para Windows, con la finalidad de realizar el analisis estadistico
descriptivo segun la naturaleza del estudio. El ingreso de datos lo realizo una
persona con experiencia en el manejo de equipos de computo hojas de célculo

Excel y software SPSS.

Los datos fueron presentados en tablas de frecuencias absolutas, relativas y
medidas de tendencia central. Se inici6 el andlisis con la parte descriptiva

cuantificando y caracterizando a la poblacion estudiada.
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4.1.

CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS

Analisis de informacion

En el presente estudio, se investigd a las gestantes con parto complicado
atendidos en el Hospital Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar
Demarini Caro, Junin de enero a junio del 2021.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes con parto

complicado atendidos en el Hospital Regional Docente de Medicina Tropical
Julio Cesar Demarini Caro, Junin de enero a junio del 2021.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Caracteristicas sociodemograficas =52 h%=100% acumulado

Grupo de edad

Edad menor o igual a 18 afios 11 21.2% 21.2%
Edad de 19 a 26 afos 19 36.5% 57.7%
Edad de 27 a 34 afios 15 28.8% 86.5%
Igual o mayor a 35 aflos 7 13.5% 100.0%
Lugar de procedencia

Urbano 43 82.7% 82.7%
Rural 9 17.3% 100.0%
Nivel educativo

Sin instruccion 1 1.9% 1.9%
Primaria 3 5.8% 7.7%
Secundaria 32 61.5% 69.2%
Superior 16 30.8% 100.0%
Estado civil

Conviviente 38 73.1% 73.1%
Soltera 11 21.2% 94.2%
Casada 3 5.8% 100.0%
Indice de masa corporal

Peso normal (18,5 a 24,9) 28 53.8% 53.8%
Sobrepeso (25 a 29,9) 18 34.6% 88.5%
Obesidad (> 30) 6 11.5% 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre las gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional
Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin 2021.

Tabla 1. Del total de gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital

Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de

65



enero a junio del 2021. E121.2% (11) tuvieron una edad < a 18 afios, el 36.5 %
(19) una edad de 19 a 26 afos, el 28.8% (15) una edad de 27 a 34 afios y el
13.5% (7) una edad > a 35 aos. El 82.7% (43) fueron de procedencia urbana
y el 17.3% (9) de procedencia rural.

El 1.9% (1) no tuvieron nivel de instruccion, el 5.8% (3) tuvieron educacion
primaria, el 61.5% (32) tuvieron educacion secundaria y el 30.8% (16) tuvieron

educacion superior. El 7.7% no llegaron a tener educacion secundaria.

El 73.1% (38) fueron convivientes, el 21.2% (11) fueron solteras y el 5.8% (3)
casadas. Seglin el indice de masa corporal pregestacional el 53.8% (28)
tuvieron peso normal, el 34.6% (18) sobrepeso y el 11.5% (6) obesidad. E1 46.2

tuvieron sobrepeso u obesidad.

Tabla 2. Caracteristicas obstétricas de las gestantes con parto complicado
atendidos en el Hospital Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar
Demarini Caro, Junin de enero a junio del 2021.

Caracteristicas obstétricas Frecuencia Porcentaje
Paridad

Nulipara 26 50.0%
Primipara 17 32.7%
Multipara 9 17.3%
Atencion prenatal

Sin atenciones prenatales 3 9.6%
De 01 a 05 atenciones prenatales 16 30.8%
De 06 a mas atenciones prenatales 31 59.6%
Periodo intergenésico

Sin periodo intergenésico 20 38.5%
Corto (menor a 18 meses) 4 7.7%
Normal (de 18 a 60 meses) 15 28.8%
Largo (mayor a 60 meses) 13 25.0%
Antecedentes personales de riesgo

Aborto 10 19.2%
Cirugia pélvica anterior 6 11.5%
Reaccion adversa de medicamento 3 5.8%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre las gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional
Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin 2021.
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Tabla 2. Del total de gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital
Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de
enero a junio del 2021. EI 50% (26) fueron nuliparas, el 32.7% (17) primiparas
y el 17.3% (9) multiparas. E1 9.6% (5) no tuvieron atencion prenatal, el 30.8%
(16) tuvieron de 1 a 5 atenciones prenatales y el 59.6% (31) tuvieron 6 a mas
atenciones prenatales. El 38.5% (20) no tuvieron periodo intergenésico por ser
primigestas, el 7.7% (4) tuvieron un periodo intergenésico corto, el 28.8% (15)
tuvieron un periodo intergenésico normal y el 25% (13) tuvieron un periodo
intergenésico largo. El 19.2% (10) tuvieron antecedentes de aborto, el 11.5%
(6) tuvieron antecedentes de cirugia pélvicay el 5.8% (3) tuvieron antecedentes

de reaccion adversa a medicamentos.

Tabla 3. Morbilidades y complicaciones en el embarazo en gestantes con parto
complicado atendidos en el Hospital Regional Docente de Medicina Tropical
Julio Cesar Demarini Caro, Junin de enero a junio del 2021.

Morbilidad y complicaciones en el embarazo Frecuencia  Porcentaje

Morbilidad médica en el embarazo

Infeccion de tracto urinario 13 25.0%
COVIDI19 7 13.5%
Condilomatosis 1 1.9%
Sifilis 1 1.9%
Varices vulvar 1 1.9%
Diagnostico de anemia

Anemia Moderada (7.0 — 9.9 g/dL) 11 21.2%
Anemia Leve (10.0 - 10.9 g/dL) 12 23.1%
Sin Anemia (> 11.0 g/dL) 29 55.8%
Complicacion obstétrica en el embarazo

Ruptura prematura de membranas 11 21.2%
Distocia funicular 8 15.4%
Embarazo en vias de prolongacion 7 13.5%
Macrosomia fetal 2 3.8%
Presentacion podalica 2 3.8%
Hipertension inducida por el embarazo 1 1.9%
Preeclampsia 1 1.9%
RCIU 1 1.9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre las gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional
Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin 2021.
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Tabla 3. Del total de gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital
Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de

enero a junio del 2021.

El 25% (13) tuvieron infeccion de tracto urinario, el 13.5% (7) COVID 19; asi
mismo en minima proporcién se encontrd condilomatosis, sifilis y varices

vulvar en un 1.9% (1) cada uno respectivamente.

El 21.2% (11) tuvieron anemia moderada, el 23.1% (12) anemia leve y el

55.8% (29) no tuvieron anemia.

El121.2% (11) tuvieron ruptura prematura de membranas, el 15.4% (8) tuvieron
distocia funicular, el 13.5% (7) embarazo en vias de prolongacion, el 3.8% (2)
macrosomia fetal, el 3.8% (2) presentacion podalica; asi mismo en minima
proporcion presentaron hipertension inducida por el embarazo, preeclampsia y
restriccion del crecimiento intrauterino en un 1.9% (1) cada uno

respectivamente.
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Tabla 4. Complicaciones en el parto en madres atendidas en el Hospital
Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de
enero a junio del 2021.

Complicaciones en el parto. Frecuencia  Porcentaje

Complicaciones en el periodo de dilatacion

Distocia de presentacion 11 21.2%
Trabajo de parto disfuncional 10 19.2%
Induccion fallida 6 11.5%
Sufrimiento fetal agudo 6 11.5%
Dilatacion estacionaria 4 7.7%
Complicaciones en el periodo expulsivo

Desgarro perineal 12 23.1%
Expulsivo prolongado 7 13.5%
Desgarro cervical 2 3.8%
Complicaciones en el periodo de alumbramiento

Retencion de restos placentario 10 19.2%
Atonia uterina 8 15.4%
Retencion placentaria 1 1.9%
Inicio del trabajo de parto

Espontaneo 44 84.6%
Inducido 8 15.4%
Parto seglin la edad gestacional

Parto pretérmino (< 37 semanas) 7 13.5%
Parto a término (> 37 semanas) 45 86.5%
Tipo de parto

Parto vaginal 29 55.8%
Parto por cesarea 23 44.2%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre las gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional
Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin 2021.

Tabla 4. Del total de gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital
Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de

enero a junio del 2021.

En el periodo de dilatacion el 21.2% (11) tuvieron distocia de presentacion, el
19.2% (10) tuvieron trabajo de parto disfuncional, el 11.5% (6) tuvieron
induccion fallida del parto, el 11.5% (6) presentaron sufrimiento fetal agudo y

el 7.7% (4) tuvieron dilatacion estacionaria.
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En el periodo expulsivo el 23.1% (12) tuvieron desgarro perineal, el 13.5% (7)

presentaron expulsivo prolongado y el 3.8% (2) tuvieron desgarro cervical.

En el periodo de alumbramiento el 19.2% (10) presentaron retencion de restos
placentario, el 15.4% (8) presentaron atonia uterina y el 1.9% (1) presentaron

retencion placentaria.

El 84.6% (44) tuvieron un inicio de parto espontaneo y el 15.4% (8) tuvieron

parto inducido.
El 13.5% (7) presentaron parto pretérmino y el 86.5% (45) parto a término.

El 55.8% (29) tuvieron parto por via vaginal y el 44.2% (23) parto por cesarea.
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4.2.

Discusion de resultados
Del total de gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional

Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin de enero a

junio del 2021.

El 21.2% tuvieron una edad <a 18 anos, el 36.5% una edad de 19 a 26 aios, ¢l
28.8% una edad de 27 a 34 anos y el 13.5% (7) una edad > a 35 anos. El1 82.7%
fueron de procedencia urbana y el 17.3% de procedencia rural. La mayor
proporcion de madres con complicaciones en el parto fueron jovenes de
procedencia urbana, lo cual concuerda con lo hallado por Huillca (12); la mayor
proporcion de encontrada, probablemente se deba a que en el contexto hay una
mayor proporcion de gestantes jovenes; por lo cual es muy probable que este
problema se presente en este grupo, debido a que es su primer parto; no tiene
la educacion sanitaria o la experiencia para colaborar de manera activa en todo

el proceso del parto.

El 1.9% no tuvieron nivel de instruccion, el 5.8% tuvieron educacion primaria,
el 61.5% tuvieron educacién secundaria y el 30.8% tuvieron educacion
superior. El 7.7% no llegaron a tener educacion secundaria. La mayoria de las
mujeres con complicaciones en el parto tuvieron un nivel educativo adecuado
(secundario o superior), lo cual es muy importante para los procesos de
educacion sanitaria y autocuidado de la salud antes durante y después del

embarazo y parto, lo cual disminuiria los riesgos de complicaciones en el parto.

El 73.1% fueron convivientes, el 21.2% solteras y el 5.8% casadas. El 53.8%
tuvieron peso normal, el 34.6% sobrepeso y el 11.5% obesidad. El 46.2
tuvieron sobrepeso u obesidad. Las madres con complicaciones se
caracterizaron por ser convivientes, de peso normal; el ser convivientes es una
particularidad de las parejas jovenes en proceso de constitucion y del contexto

socio cultural.

El 50% fueron nuliparas, el 32.7% primiparas y el 17.3% multiparas. La

nuliparidad fue una caracteristica también hallada por Gaona et al (11); Vera
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(13); pero difiere de lo hallado por Huillca (12); Diaz (15); quien encontrd que
las complicaciones se presentaron mayormente en multiparas; esta diferencia
probablemente se deba a que las muestras estudiadas fueron de edades
diferentes, en un caso jovenes cercanas a la edad extrema inferior que
mayormente son nuliparas o primipara y en otro caso mujeres con edades

cercanas a la edad superior de riesgo que comunmente son multiparas.

El 9.6% no tuvieron atencion prenatal, el 30.8% tuvieron de 1 a 5 atenciones
prenatales y el 59.6% tuvieron 6 a mas atenciones prenatales. Este resultado
fue similar a lo hallado por Huillca (12) y Diaz (15). El 38.5% no tuvieron
periodo intergenésico (PIG) por ser primigestas, el 7.7% tuvieron un PIG corto,
el 28.8% tuvieron un PIG normal y el 25% tuvieron un PIG largo. La mayor
proporcion de PIG adecuado y la proporcion de PIG inadecuados fue similar a
lo hallado por Colan et al (10). Podemos concluir que las gestantes con
complicaciones se caracterizaron por tener atenciones prenatales completas, ser

nuligestas y con PIG adecuado.

El 19.2% tuvieron antecedentes de aborto, el 11.5% antecedentes de cirugia
pélvica y el 5.8% antecedentes de reaccion adversa a medicamentos. El 25%
tuvieron infeccion de tracto urinario, el 13.5% COVID 19; en minima
proporcion condilomatosis, sifilis y varices vulvar en un 1.9% cada uno
respectivamente. El 21.2% tuvieron anemia moderada, el 23.1% anemia leve y
el 55.8% no tuvieron anemia. No se encontr6 estudios relacionados al tema
para contrastar estos resultados. Se puede concluir que las madres con
complicaciones en el parto tuvieron antecedentes de aborto, antecedentes de
cirugia pélvica y morbilidades como infeccion de tracto urinario, COVID-19,

condiloma, sifilis, varices vulvar y anemia.

El 21.2% tuvieron ruptura prematura de membranas, el 15.4% distocia
funicular, el 13.5% embarazo en vias de prolongacion, el 3.8% macrosomia
fetal, el 3.8% presentacion podalica; en minima proporcion presentaron
hipertension inducida por el embarazo, preeclampsia y restriccion del

crecimiento intrauterino en un 1.9% cada uno respectivamente. La macrosomia
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fetal también fue hallada por Gaona et al (11), Colan et al (10); pero en mayores
proporciones, asi mismo Huillca (12); Colan et al (10); también encontré una
mayor proporcion de presentacion poddlica. Podemos decir que estas
complicaciones son frecuentes en las madres que presentan complicaciones en
el parto. El 84.6% tuvieron un inicio de parto espontaneo y el 15.4% parto
inducido. El 13.5% presentaron parto pretérmino y el 86.5% parto a término.
El 55.8% tuvieron parto por via vaginal y el 44.2% parto por cesarea. La
elevada proporcion de partos espontdneos fue similar a lo hallado por
Montenegro (14) y Diaz (15). De los resultados podemos concluir que las
madres con complicaciones en el parto se caracterizaron por haber presentado
en el embarazo ruptura prematura de membranas, distocia funicular, embarazo
en vias de prolongacion, macrosomia fetal, presentacion podalica,
preeclampsia; asi mismo estas madres tuvieron en su mayoria un parto

espontaneo a termino por via vaginal.

En el periodo de dilatacion el 21.2% tuvieron distocia de presentacion, el
19.2% trabajo de parto disfuncional, el 11.5% induccion fallida del parto, el
11.5% sufrimiento fetal agudo y el 7.7% dilatacion estacionaria. En cuanto a
las distocias de presentacion y trabajo de parto disfuncional, los resultados
fueron similares a lo hallado por Gaona et al (11), Huillca (12), Vera (13);
Colan et al (10); por lo cual podemos mencionar que las complicaciones que
estan presentes de manera frecuente en el periodo de dilatacion o trabajo de
parto fueron las distocias de presentacion y el trabajo de parto disfuncional. Es
importante en base a estas complicaciones frecuentes tener profesionales de

salud capacitados para atender estas complicaciones.

En el periodo expulsivo el 23.1% tuvieron desgarro perineal, el 13.5%
expulsivo prolongado y el 3.8% desgarro cervical. Los desgarros perineales
también fueron hallados por Huillca (12); pero en menores proporciones. El
expulsivo prolongado fue también una caracteristica hallada por Montenegro
(14); pero en menores proporciones. Podemos mencionar que el desgarro

perineal y el expulsivo prolongado son las complicaciones que con frecuencia
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se presentan el periodo expulsivo del parto. En estos casos es importante que
la gestante tenga la debida educacion sanitaria y psicoprofilaxis obstétrica; para
que colabore en la atencion del parto. En el caso del desgarro perineal se puede
disminuir su incidencia si la gestante disminuye su ansiedad, temores y realiza
de manera habitual ejercicios de Kegel para ganar fuerza perineal, antes del
parto; la buena nutricidon y los cuidados en el embarazo aunado a un estilo de
vida saludable con ejercicios de respiracion, relajamiento, estiramientos,
posturas entre otros; contribuyen a la disminucion de los desgarros. Desde el
punto de vista de atencion por el profesional debe estar capacitado para brindar
una atencion de calidad que permita proteger el periné, asistir y guiar

adecuadamente a la gestante en el trabajo de parto.

En el periodo de alumbramiento el 19.2% presentaron retencion de restos
placentario, el 15.4% atonia uterina y el 1.9% retencion placentaria. Como se
puede observar las complicaciones mas frecuentes de este periodo son la
retencion de restos placentarios y la atonia uterina, lo que requiere un manejo
clinico adecuado. Ante la primera complicacion que puede ser por el mismo
proceso de atencion ya sea espontaneo o dirigido; asi como por la labilidad de
las membranas placentarias; es pertinente que el profesional obstetra o medico
gineco obstetra, examine de inmediato la placenta luego del alumbramiento;
para verificar que este completo; ante dudas sobre la integridad de la placenta
y las membranas, se debe plantear la revision del contenido uterino. En el caso
de la atonia uterina se debe realizar el manejo clinico adecuado segun sea el
caso para evitar el sangrado o hemorragia; la evaluacion clinica es muy

importante dentro del puerperio inmediato.
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Conclusiones

1

Las gestantes con parto complicado se caracterizaron por ser madres jovenes de
procedencia urbana, de nivel educativo secundario, convivientes, de peso normal.
Las caracteristicas obstétricas mas relevantes fueron la nuliparidad, las atenciones
prenatales completas, el periodo intergenésico adecuado, los antecedentes de
aborto, cirugia pélvica anterior y la mayoria tuvieron parto espontaneo a término
por via vaginal.

Las morbilidades que presentaron las madres con complicaciones en el parto
fueron la infeccion de tracto urinario, COVID-19, condiloma, sifilis, varices
vulvar, anemia y las complicaciones en el embarazo fueron la ruptura prematura
de membranas, la distocia funicular, el embarazo en vias de prolongacion, la
macrosomia fetal, la presentacion podélica y en minima proporcion la
preeclampsia.

En el parto las complicaciones en el periodo de dilatacion fueron las distocias de
presentacion, el trabajo de parto disfuncional, la induccién fallida del parto, el
sufrimiento fetal agudo y la dilatacion estacionaria; en el periodo expulsivo el
desgarro perineal, el expulsivo prolongado y el desgarro cervical; en el periodo de
alumbramiento la retencidon de restos placentario, la atonia uterina y la retencion

placentaria.
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Recomendaciones

Al gobierno regional de Junin

Seguir fortaleciendo las politicas educativas que permitan un mejor acceso a la
educacion secundaria para toda la poblacion femenina. El nivel educativo secundario
o0 superior, es muy importante para los procesos de educacion sanitaria y el aprendizaje
del autocuidado de la salud antes durante y después del embarazo y parto, lo cual

disminuiria los riesgos de complicaciones en el parto.

Al sector salud

En el estudio el desgarro perineal y el expulsivo prolongado son las complicaciones
que con frecuencia se presentan el periodo expulsivo. En estos casos es importante que
la gestante tenga la debida educacion sanitaria y psicoprofilaxis obstétrica; para que
colabore en la atencion del parto. En el caso del desgarro perineal se puede disminuir
su incidencia si la gestante disminuye su ansiedad, temores y realiza de manera
habitual ejercicios de Kegel para ganar fuerza perineal, antes del parto; la buena
nutricién y los cuidados en el embarazo aunado a un estilo de vida saludable con
ejercicios de respiracion, relajamiento, entre otros; contribuyen a la disminucién de los
desgarros. Desde el punto de vista de atencion por el profesional de salud, este debe
estar capacitado para brindar una atencion de calidad que permita proteger el pering,

asistir y guiar adecuadamente a la gestante en el trabajo de parto.

En las complicaciones como la retencion de restos placentarios y la atonia uterina, se
requiere un manejo clinico adecuado. Ante la primera complicacion que puede ser por
el mismo proceso de atencion ya sea espontaneo o dirigido; asi como por la labilidad
de las membranas placentarias; es pertinente que el profesional obstetra o medico
gineco obstetra, examine de inmediato la placenta luego del alumbramiento; para
verificar que este completo. Ante dudas sobre la integridad de la placenta y las
membranas, se debe plantear la revision del contenido uterino. En el caso de la atonia
uterina se debe realizar el manejo clinico adecuado seglin sea el caso para evitar el
sangrado o hemorragia; la evaluacion clinica es muy importante dentro del puerperio

inmediato.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

INVESTIGACION: Gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin 2021.

PROBLEMA [BJETIVOS JUSTIFICACION VARIABLE DIMENSION INDICADOR [TEM VALOR METODOLOGIA

Problema general Dbjetivo general Las anormalidades en el Complicaci Caracteristicas Grupo de edad de la madre en afios. Edad de la madre registrada en la Edad menor o igual a I8 afios (1). Nivel de investigacitn
iCuales son las Determinar las mecanismo del parto que en el parto, en sociodemograficas. historia clinica, clasificada segin Edad de 13 a 28 afios (2). El nivel de investigacidn es descriptiva

: r't' i dEﬂ ! l b enel |fntEr|f|Era Ed”'; IE.EVI]|UtI?inﬂ madres grupo. Edad de 77 a 34 afios (3). (DANKHE 1986).
el parto, en madres arto, en madres isioldgica del misma tienen ] )
atgndidus enel ztendidus enel una frgnuannia del 18.3% (3). atenqldas EH,E| ) ] lgual o mayor a 55 afos (4. Tipo de investigacidn
Hospital Regional Hospital Regional Lus factores relacionados son | 1ospital Regional Lugar de pracedencia de la madre. Lugar de pracedencia de la madre. Urbana (1) investigacion retrospectiva, descriptiva,
Docente de Medicina | Docente de Medicina | miltiples y sus repercusiones Docente de registrada en la histaria clinica. Rural (2). de corte transversal.
Tropical Julio Cesar Tropical Julio Cesar perinatales pueden ir desde Medicina Tropical Nivel educativo de la madre. Nivel educativo de la madre, Sin instruccidn (1). Disefio de Investigacitn
Demarini Caro, Demarini Caro, lesiones menares hasta dafio Julio Cesar registrada en la historia clinica. Inicial (2). ) ) _
Junin de enero a Junin de enero a cerebral grave. Algunos de los | Demarini Cara. Primaria (3). El estudio correspondid a un disefio
junio del 20217 junia del 2021, factores relacionados son: Secundaria (4). descriptivo simple; porque se trabajd
Frnhlerflas [Ihjetivr.ls mal control prenatal, haju Superior (5). sobre reclidades del hecho y su
:EE:E:";E: las leﬂs;;;il::lsas Ezts;tf;?:a:tgiizrnlzasj:rea Estado civil de la madre. Estado civil e la madre, registrada Soltera (1). caracteristica fundamental fue la de
caracteristicas caracteristicas previa, gran multiparidad, en la historia clinica. Conviviente (2). realizar una interpretacitn correcta del
sociodemogréficas sociodemogréficas nuliparidad, embarazos Casada (3). fendmeno (40, 42, 43).
de las gestantes con | de las gestantes con | postérminos, trabajo de parto Viuda (4). Dande:
parto complicado parto complicado prolongado y excesiva Divarciada (5). Mo

atendidos en el
Hospital Regional
Docente de Medicina
Tropical Julio Cesar
Demarini Caro,
Junin de enero a
junio del 20217

4 Cuéles son las
caracteristicas
obstétricas de las
gestantes con parto
complicado
atendidos en el
Hospital Regional
Docente de Medicina
Tropical Julio Cesar
Demarini Caro,
Junin de enero a

junio del 20217

4Cuales son las
morbilidades y
complicaciones en
el embarazo en
gestantes con parto
complicado

atendidos en el
Hospital Regional
Docente de Medicina
Tropical Julio Cesar
Demarini Caro,
Junin de enero a

junio del 2021.

Identificar las

ganancia de peso durante el
embarazo (B, 7).

UUna complicacitn en el
trabajo de parto detectada a
tiempo puede ser tratada
oportunamente, por otra
parte, si coNOCEMOS sus
aspectos caracteristicos
podemas implementar

caracter I'blihdb
obstétricas de las
gestantes con parto
complicado
atendidos en el
Hospital Regional
Docente de Medicina
Tropical Julio Cesar
Demarini Caro,
Junin de enero a
junio del 2021.

|dentificar las
morbilidades y
complicaciones en el
embarazo en
gestantes con parto
complicado

sanitarias
preventivas. Asi misma lo
hallado brindara informacin
que puede ser utilizado para
actualizar las guias de
atencidn en el manejo de las
complicaciones del parto. Por
otra parte, los resultados de
esta investigacitn
contribuirén a fortalecer las
acciones sanitarias
estratégicas en promocidn de
la salud, prevencicn primaria
por niveles de atencidn.

Caracteristicas
obstétricas.

Morbilidades y
complicaciones en el
embarazo.

Indice de masa corporal
pregestacional de la madre.

Paridad antes del parto

Atenciones prenatales en la madre.

Periodo intergenésico de la madre.

Antecedentes personales de riesgo
de la madre.

Tipo de morbilidad medica en el
embarazo.

Diagnéstico de anemia en el
embarazo.

ndice de masa corporal
pregestacional calculado del peso y
talla de la madre registrada en la
Historia clinica.

Nimero de partos (antes del
embarazo actual) y clasificacitn de
paridad.

Atenciones prenatales en la madre,
registrada en la historia clinica.

Periodu intergenésico de la madre,
registrada en |a historia clinica.

Antecedentes personales de riesgo
de |la madre, registrada en la
historia clinica.

Tipo de morbilidad medica en el
embarazo, registrada en la historia
clinica.

Diagndstico de anemia en el
embarazo, registrada en la historia
clinica.

Bajo peso (< 18.9) (1).

Peso normal (18,5 a 24.9) (2).
Sobrepeso (20 a 28.9) (3).

Obesidad (230) (4).

Nulipara (1).

Primipara (2).

Multipara (3).

Gran multipara (4).

Sin atenciones prenatales (1).

De 01 a 05 atenciones prenatales (2).

De 06 a mas atenciones prenatales (3).

Sin periodo intergenésico ().
Corto (menor a 18 meses) (2).
Normal (de 18 a 60 meses) (3).
Largo (mayor a 60 meses) (4).
Nominal.

Nominal.

Anemia severa (<7 g/dL) (1).
Anemia Moderada (7-3.9 g/dL) (2).
Anemia Leve (10-10.9 g/dL) (3).

M: Gestantes con parto complicado
atendidos en el Hospital Regional
Docente de Medicina Tropical Julio Cesar
Demarini Caro de enero a junio del 2021,
[: Caracteristicas de la madre
sociodemograficas, obstétricas, clinicas
y tipo de complicacicn en el parto.
Poblacitn, muestra, muestren

La poblacidn

Fueron todas las gestantes con parto
complicado atendidos en el Hospital
Regional Docente de Medicina Tropical
Julio Cesar Demarini Caro, de la
provincia de Chanchamayo de la region
Junin, de enero a junio 2021 segin
registros estadisticos fueron un total de
97 pacientes.

Muestra:

£l estudio fue censal.

84




PROBLEMA ORJETIVOS JUSTIFICACION VARIABLE DIMENSION INDICADOR [TEM VALOR METODOLOGIA
atendidos en el atendidos en el Sin Anemia (> 11.0 g/dL) (4).
Hospital Regional Hospital Regional Tipo de complicacian obstétricaenel | Tipo de complicacidn obstétricaenel | Nominal.

ITJDCE,ME de Medicina Docente de Medicina embarazo. embarazo, registrada en la historia
ruplcql .Julm [esar Trnpn:gl qul|n Cesar dlinica.
Demarini Caro, Demarini Caro, . g e, . i ) .
Junin de enero a Junin de enero a Complicaciones en Complicaciones en el periodo de Complicaciones en el periodo de Nominal.
junia del 20217 junia del 2021 el parto. dilatacidn. dilatacidn, Registrada en la Hel.

Complicaciones en el periodo Complicaciones en el periodo Nominal.
4Cuales son las |dentificar las expulsivo. expulsivo, Registrada en la Hel.

pli i iones en F ' enel Complicaciones en el periodo de Complicaciones en el periodo de Nominal.
el t:abaju de parto, tral:aju de parto, alumbramiento. alumbramiento, Registrada en la Hel.
partoy partdy Inicio del trabajo de parto. Inicio del trabajo de parto, Espontaneo (1).
alumbramiento, en alumbramiento, en " [
las madres las madres Registrada en la Hcl. Inducido (2).

atendidas en el
Hospital Regional
Docente de Medicina
Tropical Julio Cesar
Demarini Caro,
Junin de enero a
junio del 20217

atendidas en el
Hospital Regional
Docente de Medicina
Tropical Julio Cesar
Demarini Caro,
Junin de enero a
junio del 2021

Parto segin la edad gestacional.

Tipo de parto.

Parto segin la edad gestacional,
Registrada en la Hcl.
Tipo de parto, registrada en la Hol.

Parto pretérmino (< 37 semanas) (1).

Parto a término (> 37 semanas) (2).
Parto vaginal (1).
Parto por cesarea (2).
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Anexo 2: Instrumento de recoleccion de datos
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

FORMATO N° 01
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE MADRES CON PARTO
COMPLICADO

Investigacion: Gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional
Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin 2021.

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recoleccion de datos sera en base a los
registros que se encuentran en las historias clinicas y registros de atencion en el periodo de
enero a junio del 2021; el llenado debe ser correcto tal como se encuentra en ella, no se permite
borrones o enmendaduras, tampoco cambiar o modificar los datos. Cada ficha de recoleccion
de datos tiene un numero y un espacio para las observaciones, en las que se debera anotar con
claridad si ocurriera los siguientes casos: falta un dato(s); no existe fisicamente la historia
clinica; existe la historia clinica, pero estd incompleta; historia clinica judicializada u otra
observacion.
I.  Datos generales:

1.1. Ficha N°
1.2.  Responsable del llenado:
1.3. Fecha del llenado: / /2021. Hora del llenado: : horas

1.4. Region de procedencia:
1.5. Provincia de procedencia:

1.6. Distrito de procedencia:
1.7. N°de historia clinica:

II.  Caracteristicas personales:
2.1. Edad de la madre en afios:

2.2.  Lugar de procedencia de la madre: Rural (1) Urbano (2)
2.3. Nivel de instruccion de la madre:

2.3.1. Sin instruccién (D)
2.3.2. Inicial 2)
2.3.3. Primaria 3)
2.3.4. Secundaria 4)
2.3.5. Superior 5)

2.4. Estado civil de la madre:
2.4.1. Soltera (D
2.4.2. Conviviente (2)
2.4.3. Casada 3)

2.4.4. Viuda 4)
2.4.5. Divorciada (5)
2.5. Peso pregestacional: Kilogramos (con tres decimales).
2.6. Talla de la madre: Metros (con dos decimales).
III.  Caracteristicas clinicas (Si, la gestante no presento antecedentes, morbilidades o

complicaciones dejar los ftems en blanco)
3.1.  Numero de partos de la madre (antes del parto actual):
3.2. Numero de atenciones prenatales:
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3.3. Periodo intergenésico de la madre:
a) Sin periodo intergenésico (1)
b) Corto (menor a 18 meses) 2)
¢) Normal (de 18 a 60 meses) 3)
d) Largo (mayor a 60 meses) %)
3.4. Valor de hemoglobina de la madre: g/dl.
3.5. Semanas de gestacion al presentar el parto: semanas.
3.6. Antecedentes personales de riesgo de la madre.
3.6.1.
3.6.2.
3.6.3.
3.7. Enfermedades o morbilidad médica en el embarazo.
3.7.1.
342
3.7.3.
3.8.  Complicacién obstétrica en el embarazo.
3.8.1.
3.8.2.
3.8.3.
3.9. Tipo de parto de la madre.
3.9.1. Parto vaginal (1)
3.9.2. Parto por cesarea (2)
3.10. Inicio del trabajo de parto
3.10.1. Espontaneo (1)
3.10.2. Inducido (2)
3.11. Complicaciones en el periodo de dilatacion que presento la madre.
3.11.1.
3.11.2.
3.11.3.
3.12. Complicaciones en el periodo expulsivo que presento la madre.
3.12.1.
3.12.2.
3.12.3.
3.13. Complicaciones en el periodo de alumbramiento que presento la madre.
3.13.1.
3.13.2.
3.13.3.
Observaciones:
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Anexo 3: Juicio de expertos
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
(Creada por Ley 25265)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Juicio de Experto

Investigacion: Gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional Docente de
Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin 2021.

Investigador: Obsta. De La Cruz Ponce, Lisbeth Lisset, Obsta. Muiioz Avilés, Marissela Nathaly

Indicacién: Sefior especialista se le pide su colaboracion para que luego de un riguroso analisis de los
items de la “Ficha de recoleccion de datos de madres con parto complicado” que le mostramos,
marque con un aspa el casillero que cree conveniente de acuerdo a su criterio y experiencia profesional,
denotando si cuenta o no cuenta con los requisitos minimos de formulacion para su posterior aplicacion.

NOTA: Para cada item se considera la escala de 1 a 5 donde:

1.-Muy deficiente H 2.- Deficiente H 3.- Regular H 4.- Buena H 5.- Muy buena ‘

INFORMACION PROPIA DEL ESTUDIO

Variables de Estudio / ITEMS 1 ]2]3]4]5
Variable: Complicaciones en el parto, en madres atendidas en el Hospital Regional
Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro.
Dimension: Caracteristicas sociodemograficas
1 | Grupo de edad de la madre en afios.
2 | Lugar de procedencia de la madre.
3 | Nivel educativo de la madre
4 | Estado civil de la madre
5 |indice de masa corporal pregestacional de la madre
Dimension: Caracteristicas obstétricas
6 | Paridad de la madre antes del parto.
7 | Atenciones prenatales en la madre
8 | Periodo intergenésico de la madre
9 | Antecedentes personales de riesgo de la madre
Dimension: Morbilidades y complicaciones en el embarazo
10 | Tipo de morbilidad medica en el embarazo
11 | Diagnostico de anemia en el embarazo
12 | Tipo de complicacion obstétrica en el embarazo
Dimension: Complicaciones en el parto.
13 | Complicaciones en el periodo de dilatacion
14 | Complicaciones en el periodo expulsivo
15 | Complicaciones en el periodo de alumbramiento
16 | Inicio del trabajo de parto
17 | Parto segun la edad gestacional
18 | Tipo de parto.
Recomendaciones:
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OPINION DE APLICABILIDAD:

a) Muy deficiente  b) Deficiente  ¢) Regular d) Buena, para mejorar ¢) Muy buena, para aplicar
Nombres y Apellidos: DNI N°
Direccion: Teléfono/Celular:
Titulo Profesional:
Grado Académico:
Mencién:
Firma
LFugariy-Fechal s 50 55 008 S ol C e 0% e L
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA

(Creada por Ley 25265)

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Ficha de evaluacion del instrumento de investigacion por el criterio de experto o Juez

Instrumento: Ficha de recoleccion de datos de madres con parto complicado
Investigacion: Gestantes con parto complicado atendidos en el Hospital Regional Docente
de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro, Junin 2021.

1. DATOS GENERALES
1.1. Apellidos y nombres del Juez
1.2. Grado académico
1.3. Mencién
1.4. DNI/ Celular
1.5. Cargo e institucidon donde labora
1.6. Lugary fecha
2. ASPECTOS DE LA EVALUACION
DEFICIENTE | BAJA | REGULAR | BUENA BnJlEJFIA
INDICADORES CRITERIOS
1 2 3 4 5
1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiado y comprensible.
2. OBJETIVIDAD Permite medir hechos observables.
3. ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia y la tecnologia.
4. ORGANIZACION | Presentacién ordenada.
5 SUFICIENCIA Comprende aspectos de las variables en cantidad y calidad
suficiente.
6. PERTINENCIA Permite conseguir datos de acuerdo a los objetivos
planteados.
7 CONSISTENCIA Prgtlende conseguir datos basado en teorias o modelos
tedricos.
8. COHERENCIA Entre variables, dimensiones, indicadores e items.
9. METODOLOGIA | La estrategia responde al propdsito de la investigacion.
10. APLICACION Los datos permiten un tratamiento estadistico pertinente.

CONTEO TOTAL DE MARCAS

(realice el conteo en cada una de las categorias de la escala)

> «—
O <

O «—
O <«
mg<—

CALIFICACION GLOBAL: Coeficiente de validez =

3.

4.

1xA+2xB+3xC+4xD+5xE

50

OPINION DE APLICABILIDAD (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo
respectivo y marque con un aspa en el circulo asociado).

CATEGORIA

INTERVALO

No valido, reformular

[0,20-0,40]

No valido, modificar

<0,41-0,60]

Valido, mejorar

<0,61-0,80]

Valido, aplicar

OO

<0,81 - 1,00]

RECOMENDACIONES:

Firma del Juez
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Anexo 4: Autorizacion de la autoridad sanitaria del lugar
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LINIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
(Creado por Ley N° 25265)

FACLLTAD DE CIENCIAS DE LA SALLD
PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD

SOLICITO: Autorizacion para
poder realizar estudio de
Investigacion.

Director
Hospital Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini Caro
Chanchamayo - Junin.

Nosotras, De La Cruz Ponce Lizbeth Lisset, obstetra de profesion identificada con DNI
N . R ; y Muioz Avilés Marisela Nataly, obstetra de profesion identificada
con DNIN®............... ; egresadas de la especialidad en Emergencias y Alto Riesgo
Obstétrico de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad Nacional de
Huancavelica, ante usted con el debido respeto me presento y expongo.

Que, deseando realizar una investigacion sobre “Gestantes con parto complicado
atendidos en el Hospital Regional Docente de Medicina Tropical Julio Cesar Demarini
Caro, Junin 2021”.

Solicito me brinde la autorizacion pertinente para poder tener acceso a la informacion
de fuentes secundarias; por otra parte, es importante mencionar que la informacion
recabada serd confidencial y solo serd analizada de manera conjunta o grupal; por lo
mencionado solicito se me expida la autorizacion y se me brinde las facilidades, para
realizar la investigacion.

Por lo expuesto, pido a Ud., acceder a mi solicitud por ser de justicia.

Chanchamayo, 18 de mayo del 2021.

Firma del Interesado
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