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RESUMEN

Se inici6 un proyecto de investigacion para comparar el método de atencion del alumbramiento activo
modificado con el método activo durante el tercer periodo del parto. En el método de atencion del
alumbramiento activo modificado se utilizé un signo directo para verificar el descenso placentario, el
examen vaginal, en contraste con el método de los indicadores indirectos prescritos por el Ministerio
de Salud Publica del Ecuador. Una muestra aleatorizada de 300 mujeres en labor de parto fueron
atendidas en cada grupo. La investigacion fue realizada en el Hospital Vicente Corral Moscoso de
Cuenca, Ecuador, y fueron monitorizadas las siguientes variables durante el tercer periodo de atencion
del parto para evaluar el comportamiento de ambos métodos de atencion: duracién del tercer periodo
del parto, pérdida de sangre, frecuencia de la retencién parcial y total placentaria, volumen de la
pérdida de sangre durante la primera hora posterior al tercer periodo del parto. Los resultados
revelaron que el promedio de duracién del tercer periodo del parto en el alumbramiento activo
modificado fue 4,35 £ 1,36 versus 4,22 + 1,60 minutos en el alumbramiento activo con un valor de p
igual a 0,297, que indica que la duracion del tercer periodo del parto en los dos tipos de atencion fue
similar. La media de la pérdida de sangre en el método activo modificado fue 193 + 66,97 versus
182,97 + 54,62 cc para la atencion del alumbramiento activo con un valor de p igual a 0,045. La
investigacion comparativa revelé que las dos formas de atencion durante el tercer periodo del parto
presentaron resultados iguales, con beneficio para la forma de atencion activa.

Palabras clave: Tercer periodo del parto, alumbramiento activo modificado, alumbramiento activo.

ABSTRACT

A research project was initiated to compare the modified-active versus active attention method during
the third labor phase in childbirth. In the modified-active attention method indirect indicators are used
to verify the placental descent, in contrast to the vaginal examination in the active attention approach,
a requirement prescribed by the Ecuadorian Ministry of Health. A random sample of 300 women in
labor was subjected to each attention approach. The research was conducted at the Vicente Corral
Moscoso Hospital of Cuenca, Ecuador, and the following variables were monitored during the third
labor phase to assess the performance of both attention methods: duration of the third stage of labor,
blood loss, the frequency of total and partial placental retention, and the volume of blood loss during
the first hour posterior the third stage of labor. Results revealed that the average length of the
modified-active third stage of labor was 4,35 + 1,36 and the active third stage of labor 4,22 + 1,60
minutes with a p value of 0,297, indicating that the duration of the third stage of the two types of
attention methods are similar. The average blood loss of the modified-active third stage of labor was
193,01 + 66,97 versus 182,97 + 54,62 cc for the active attention approach with a p value of 0,045. The
comparative research revealed that the two forms of attention during the third stage of labor perform
equally well, with a slight preference for the active form of attention.

Keywords: Third stage of labor, modified-active procedure, active procedure.
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1 INTRODUCCION

El 99% de las abundantes hemorragias posparto se producen en paises en desarrollo y constituyen una
de las tres principales causas de morbilidad y mortalidad materna ecuatoriana y mundial
(Organizacién Mundial de la Salud, 2001; Schwarcz y col., 2005; Pérez Sanchez y Donoso Sifa,
2011). La comunidad cientifica obstétrica nacional e internacional ha tratado de disminuir esta
morbilidad y mortalidad (Carrera y col., 2006; Botero y col., 2008), reemplazando la atencion del
alumbramiento expectante con el alumbramiento activo, actualmente norma nacional del Ministerio
de Salud Publica (MSP) Ecuatoriano, que utiliza ocitocina después del nacimiento del feto, traccion
controlada del cordon umbilical y masaje uterino. La traccién controlada del cordon umbilical se
realiza luego de observar los signos indirectos del desprendimiento placentario y se ejecuta
reiteradamente hasta conseguir la expulsion placentaria.

El manejo del alumbramiento activo, también denominado dirigido se ha utilizado en muchos
tratados de obstetricia modernos para referirse a la administracion de farmacos con potencialidad de
estimular la contractibilidad uterina, luego de la extraccion del feto, seguida de maniobras para
conseguir un aceleramiento de la expulsion placentaria (Rogers y col., 1998; Prendville y col., 2000;
McDonald y col., 2002). Existen diversas publicaciones que describen el uso de ocitocina mas
traccion controlada del cordon umbilical para la atencion del periodo placentario (Cardenas, 2003;
Cifuentes, 2009). El objetivo general del tratamiento del alumbramiento activo, segin Prendville
(1998), es la reduccion de los siguientes riesgos: hemorragia posparto de mas de 500 mililitros [riesgo
relativo (RR) de 0,38, intervalo de confianza (IC95%) de 0,32 a 0,46]; y prolongacion del tercer
estadio del trabajo de parto (diferencia promedio balanceada 9,77 minutos, 1C95% de 9,53 a 10).

En un estudio de Cérdenas y col. (2003) se utilizé el tacto vaginal, previo a la traccion controlada
del cordén umbilical, comparando el alumbramiento expectante con el alumbramiento activo, con una
muestra de 200 embarazadas, 100 en cada grupo, sin la aplicacién de ocitocina en los dos grupos. Se
obtuvo un RR de 0,56, 1C95% de 0,43 a 0,68 para la duracion del alumbramiento activo para tiempos
mayores a 5 minutos, y para cantidades de hemorragia mayores a 200 cc un RR de 0,54, 1C95% de
0,40 a 0,72. Cifuentes (2009) recomienda el manejo activo del alumbramiento combinando el uso de
ocitécicos y traccion controlada del corddn y esperar 30 minutos para cualquier intervencion en el
tercer periodo. Quintero y col. (1999) encontraron que la traccion controlada del cordon umbilical,
efectuada sin observar los signos objetivos de desprendimiento placentario, alarga el tiempo de
duracion del alumbramiento y aumenta la cantidad de hemorragia. EI MSP del Ecuador implementd,
en sus capitulos normativos, el alumbramiento activo, dentro del Plan Nacional de Reduccion
Acelerada de la Muerte Materna y Neonatal, como politica publica prioritaria para el sector de salud,
en su norma y protocolo materno (Ministerio de Salud Pudblica, 2008). Estimamos que la
comprobacion manual del descenso placentario, mediante el tacto del tercio inferior de la vagina,
realizado a los 3 minutos de la expulsion del feto y la verificacion manual de que la placenta se halla
por debajo del borde cervical uterino, constituye el mejor método obstétrico para comprobar el
desprendimiento y comenzar la traccién del cordon umbilical, siendo el indicador mas calificado para
iniciar las maniobras de la expulsién de la placenta.

Un procedimiento alternativo al alumbramiento activo es el alumbramiento activo modificado
gue recomienda el tacto del tercio inferior vaginal, luego del nacimiento del feto y de la
administracion de ocitocina, para comprobar digitalmente que la placenta se halla por debajo del
cuello uterino e iniciar la traccion controlada del cordon umbilical, para extraer la placenta de
inmediato y con seguridad, con la finalidad de acortar significativamente el tiempo de duracion del
alumbramiento y disminuir la pérdida de sangre. En la practica, no hay ningln protocolo establecido
cientifico y estadisticamente sustentado que nos permita adoptar un manejo activo modificado que
inicie tempranamente las maniobras de expulsion placentaria, comprobando la expulsién placentaria
manualmente y directamente, mediante el tacto vaginal. Por esta razon, los autores iniciaron una
investigacion experimental clinica aleatorizada, para comparar si el método de atencion del
alumbramiento activo modificado propiciard menor tiempo de duracion del alumbramiento y menor
pérdida de sangre durante el alumbramiento si lo comparamos con el alumbramiento activo clasico.
Indicadores adicionales en el estudio experimental fueron la frecuencia de la retencion parcial o total
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placentaria y la cantidad de la pérdida de sangre durante la primera hora posalumbramiento en los dos
tipos de atencion del alumbramiento.

2. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigacion clinica aleatorizada, experimental y comparativa, entre la atencion del
alumbramiento activo modificado (utilizando la verificacion del desprendimiento placentario
mediante tacto del tercio inferior de la vagina) y la atencion del alumbramiento activo, que constituye
la norma del MSP de Ecuador. El universo de estudio lo conformaron las embarazadas que acudieron
en labor de parto, para ser atendidas en el Hospital Vicente Corral Moscoso, desde el 1 de noviembre
del 2009 al 30 de septiembre del 2010.

Para el calculo de la muestra se consideraron los resultados de una investigacion anterior,
realizada por el autor, donde se obtuvieron los siguientes resultados: media del tiempo de duracién del
alumbramiento activo 5,86 minutos; se espera reducir a 4,45 minutos, es decir disminuir del 50 al
38%. Media para la cantidad de hemorragia del alumbramiento activo 169 cc; se espera reducir a 128
cc, es decir del 50 al 38%. Para el céalculo de la muestra se utilizé el programa Epilnfo™ de la
Organizacion Mundial de la Salud (PROGRAMAS / STATCALC / Muestras: tamafio y poder): nivel
de confianza (IC) 95%; probabilidad de que si las dos poblaciones difieren, las dos muestras expresen
una diferencia “significativa” poder (1-B) de 80%; razén de no expuestos/nimero de expuestos, 1:1;
prevalencia esperada del factor en grupo no expuestas 50%; prevalencia del factor en expuestas 38%.
Se obtuvo una muestra de 284 para las no expuestas y para las expuestas. Para dar una mayor
significacion estadistica, y estudiar en los dos grupos de embarazadas los dos puntos finales, se utilizd
una muestra de 300 embarazadas para el alumbramiento activo modificado y para el alumbramiento
activo, que supera el valor obtenido en el calculo inicial de la muestra.

Se conformaron dos grupos asignando las 600 embarazadas, sujetos de la investigacién, en dos
grupos de 300 (150 primigestas y 150 multiparas en cada grupo), mediante un procedimiento
randomizado utilizando una tabla de nimeros aleatorios para bloques de 20 nimeros, para primigestas
y multiparas, luego de haber cumplido con los criterios de inclusion y no tener criterios de exclusion.
Previamente se registré la firma, de la seleccionada, en el consentimiento informado. El proceso de
inclusién de las embarazadas en la investigacion fue continuo, y se realiz6 en mujeres embarazadas,
consideradas como normales para la atencién del parto, que acudieron en labor de parto, a término, al
Centro Obstétrico del Hospital Regional Vicente Corral Moscoso. No se incluyeron a las embarazadas
que presentaron patologia general; antecedente de cesarea; necesidad de conduccién o induccién del
parto; complicaciones maternas, fetales, materno-fetales o clinicas durante el primer periodo y/o
segundo periodo del parto; embarazadas que requirieron tratamientos adicionales; partos
instrumentales, manifestaron su deseo de no ingresar a la investigacion o existi6 una gran
prolongacion del primero y segundo periodo del parto, de acuerdo al partograma del Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP).

Las variables del estudio fueron: variables de control, independientes y dependientes. La
variables de control consistieron en edad materna, antecedente de gestaciones, antecedente de partos,
talla de la embarazada, peso de la embarazada, indice de masa corporal, talla del recién nacido, peso
del recién nacido. Los dos métodos, el alumbramiento activo modificado y el alumbramiento activo
representaron las variables independientes. Las variables dependientes, para determinar cual de los
métodos de atencion es el mejor fueron: el tiempo de duracién del alumbramiento, la cantidad de
hemorragia, las complicaciones como la retencién de membranas, I6bulos placentarios, expulsion
total de la placenta, y la hemorragia durante la primera hora del pos alumbramiento.

Para mensurar el tiempo de duracion del alumbramiento, en minutos, se utilizé un reloj
electronico digital de alta precision. La medicion de la cantidad de sangre, recolectada durante la
atencion del alumbramiento, se efectud en un recipiente de laboratorio. La medicién del peso y de la
talla de la embarazada se realizo0 en la balanza-tallimetro Health Meter Professional. Las
observaciones de los investigadores, el cumplimiento de la metodologia de la atencién de los dos
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procedimientos de atencién del alumbramiento, la medicion de la cantidad de sangre, la mensuracion
del tiempo de duracién del alumbramiento, asi como la evaluacion de la integridad de la placenta,
fueron confrontadas por los médicos residentes colaboradores de la investigacién, previo al inicio de
la investigacion, para que no existan diferencias en la atencion a la embarazada y en la obtencion de
los datos. En el estudio se aplicaron las normas de bioética internacionales. Ademas, se archivé el
original del consentimiento informado, firmado por la embarazada, en el expediente de la
investigacion.

Para el registro de los resultados se utilizé un formulario codificado elaborado en el programa de
investigacion Epilnfo™. Para el anélisis de los datos se utilizo el programa SPSS version 15. Los
resultados primarios en los dos grupos de atencion del alumbramiento y las complicaciones se
expresaron, para las variables cuantitativas continuas (variables primarias: cantidad de hemorragia y
tiempo de duracién del alumbramiento) mediante diferencias de medias entre los dos grupos y el valor
de p para conocer la significacion de las diferencias. Para la presencia o ausencia de complicaciones,
asi como para hemorragias mayores a 200 cc, mayores a 300 cc y tiempos de duracion del
alumbramiento de 3 minutos, se expresaron mediante RR, IC, reduccion del riesgo relativo (RRR),
reduccién del riesgo absoluto (RRA) y nimero necesario a tratar (NNT).

3. INTERVENCION PROPUESTA

En los dos grupos de atencién, el alumbramiento activo modificado y activo, la vigilancia y atencion
del parto para el primero y segundo periodo se realizd utilizando iguales practicas obstétricas,
beneficiosas probadas y aceptadas por la medicina basada en evidencias. Obtenida la expulsion fetal
se diferencid, en cada uno de los dos grupos, la atencién del tercer periodo del parto. La diferencia en
los dos tipos de atencién del alumbramiento consistié en la identificacion y obtencion de los
indicadores obstétricos que sirven para iniciar la traccion del cordén umbilical. Més detalle de cada
método de atencion durante el tercer periodo se presenta posteriormente. Se efectud la atencion del
cuarto periodo del parto de acuerdo a las normas del MSP en los dos grupos. Se vigild clinicamente la
hemorragia durante la primera hora del posparto, contando el nimero de toallas utilizadas, que se
registré en el formulario de la investigacion. De cada grupo se registraron las complicaciones del
alumbramiento en lo relacionado con la retencién total o parcial de la placenta 0 membranas y la
cantidad abundante de hemorragia.

3.1. Procedimiento de atencién del alumbramiento activo modificado

Se registrd en horas y minutos el nacimiento del feto y de inmediato se procedio a pinzar doblemente
y a cortar el cordon cambiando el recipiente de recoleccion de sangre. El pinzamiento se realiz6 a
nivel del introito vaginal. Se verifico el desprendimiento placentario con el tacto, solo del tercio
inferior de la vagina, comprobando que la placenta se halla por debajo del cuello uterino y se procedio
a la atencion del alumbramiento iniciando la traccion del cordén umbilical, sin considerar los
indicadores de la norma del MSP. Luego de la salida del feto, se palp6 el abdomen materno para
descartar la presencia de otro u otros fetos.

Administracién de un Gtero ténico

Se administro oxitocina 10 unidades, por via intramuscular (IM) y se registré en la historia clinica del
MSP.

Traccién controlada del cordén umbilical

Se acercé la pinza, que esta en el cordén umbilical, hasta el periné. Se sostuvo el cordén pinzado y se
mantuvo tension leve continua en el cordén umbilical con una mano y con la otra se realizé un tacto
del tercio vaginal inferior, a los 3 minutos del nacimiento de feto. Para realizar el tacto vaginal no se
esperd una contraccion fuerte del Utero, ni el descenso de la pinza aplicada en el cordon umbilical,
como recomienda la norma de atencion del MSP. Si se palp6 la placenta por debajo del cuello uterino,
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se interpret6 como un indicador de que la placenta se ha desprendido y se hallaba parcialmente fuera
del utero. De inmediato se efectud su extraccion, mediante traccion del cordoén umbilical. Se coloco la
otra mano apenas por encima del pubis de la mujer, se estabilizd el Gtero aplicando siempre
contraccién durante la traccion controlada del corddn umbilical, para evitar una inversion uterina. Se
mantuvo tension leve del cordon umbilical hasta que se expulso totalmente la placenta a través de la
vagina. Si la placenta no se palpé por debajo del cuello uterino se esperd 2 minutos y nuevamente se
efectud un tacto vaginal. Si la placenta estaba palpable se realiz6 la traccién controlada, continua,
suave hasta conseguir la expulsion placentaria. Si en el segundo tacto no se palpd la placenta se
procedid a realizarlo cada 2 minutos hasta verificar que la placenta se encontraba por debajo del
cuello uterino e iniciar la traccion de la placenta con contratraccion. Al ser expulsada la placenta, se
sostuvo ésta con las dos manos hasta que las membranas se expulsaron. Se verificd y examind que la
placenta y las membranas se encuentren completas. Si se realizd episiorrafia se suturaron los tejidos
vaginales o perineales. Previamente se cambiaron los guantes que sirvieron para la atencion del
periodo expulsivo y del alumbramiento, con el objetivo de no predisponer con el tacto las infecciones
vaginales-perineales. Se midi6 y registré en este momento el tiempo de duracion del alumbramiento y
la cantidad de sangre recolectada.

Masaje uterino

Para efectuar el masaje uterino se aplicaron las normas de Atencion del Alumbramiento del MSP, en
los dos grupos de atencion. Se masajed de inmediato el fondo uterino a través del abdomen de la
mujer hasta conseguir que el Utero se mantenga contraido. Se repitié el masaje uterino cada 15
minutos durante las 2 primeras horas, luego se asegurd que el Utero no se relaje. Se registraron los
datos en la historia clinica materno perinatal. En el caso de retencion placentaria por mas de 30
minutos, con o sin sangrado, se debio realizar la extraccién manual de la placenta y/o la revisién de la
cavidad bajo anestesia general o sedacién profunda. No fue necesario realizarlo porque no existieron
retenciones placentarias.

3.2. Procedimiento de atencion para el alumbramiento activo (norma del MSP)

Se registr6 en horas y minutos el nacimiento del feto y de inmediato se procedid a pinzar doblemente
y a cortar el cordén cambiando el recipiente de recoleccién de sangre. El pinzamiento se realizé a
nivel del introito vaginal. No se comprobé el desprendimiento placentario con el tacto vaginal y se
procedid a la atencion del alumbramiento activo de acuerdo a la norma del MSP. Luego de la salida
del feto, se palpd el abdomen materno para descartar la presencia de otro u otros fetos.

Administracion de un Utero ténico

Se administr6 oxitocina 10 unidades, por via intramuscular IM y se registrd en la historia clinica del
MSP.

Traccién controlada del cordédn umbilical

Se acercd la pinza que esta en el corddn hasta el periné. Se sostuvo el cordon pinzado y el extremo de
la pinza con una mano. Se coloc6 la otra mano apenas por encima del pubis de la mujer, se estabilizo
el Gtero aplicando contratraccion. Se mantuvo tension leve del cordon umbilical y se esperd una
contraccion fuerte del utero (2-3 minutos). Cuando el Utero se contrajo o el cordon se alargo, se halo
del cordon con mucha delicadeza para extraer la placenta. Con la otra mano se continué con
contratraccion sobre el Utero. Si la placenta no descendi6 después de 30 a 40 segundos de traccion
controlada del corddn (es decir no existié ningln signo de separacion placentaria), no se continu6
halando el corddn. Se sostuvo con delicadeza el cordon umbilical y se esperé hasta que el Gtero
nuevamente esté bien contraido. Con la contratraccion siguiente se repitio la traccion controlada del
cordén umbilical, manteniendo la contratraccion para evitar la inversion uterina. Al ser expulsada la
placenta, se sostuvo con las dos manos y se le gir6 con delicadeza hasta que las membranas queden
torcidas y se expulsen. Se verificO y examind que la placenta y las membranas se expulsaron
completamente. Si se realiz0 episiorrafia se suturaron los tejidos vaginales o perineales. Se utilizaron
los mismos guantes que sirvieron para la atencion del periodo expulsivo y el alumbramiento, como es
costumbre internacional en toda atencion del parto.
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Masaje uterino

Se masajed de inmediato el fondo uterino a través del abdomen de la mujer hasta conseguir que el
Utero se mantenga contraido. Se repitidé el masaje uterino cada 15 minutos durante las 2 primeras
horas, luego se asegurd que el Utero no se relaje. Se registraron los datos en la historia clinica materno
perinatal. En el caso de retencion placentaria por mas de 30 minutos, con o sin sangrado, se debio
realizar la extraccién manual de la placenta y/o la revisién de la cavidad bajo anestesia general o
sedacion profunda. No fue necesario realizarlo porque no existieron retenciones placentarias.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

Todos los valores de p para las 8 variables de control fueron mayores a 0,05 (Tabla 1), lo que expresa
que estas variables, en los dos grupos son estadisticamente iguales, como resultado de una excelente
aleatorizacién, lo que otorga a la investigacion la validez interna indispensable en todo estudio
experimental, es decir, que el tratamiento experimental, -variables independientes-, y no otros factores
son la causa de las diferencias encontradas.

Tabla 1. Caracteristicas basales de las variables de control de los dos grupos de atencién del
alumbramiento en 600 embarazadas segun los dos grupos de estudio (Hospital Vicente Corral
Moscoso, Cuenca, Ecuador, 2010).

Alumbramiento activo

Variables e Alumbramiento activo p
modificado

Edad materna 23,28 £5,90 23,14 £ 5,59 0,777
Antecedentes de gestaciones 2,00+ 1,50 2,00+1,13 0,225
Antecedentes de partos 2,00+1,36 2,00 + 0,956 0,243
Talla de la embarazada 151,82 + 6,20 152,04 £ 5,83 0,645
Peso de la embarazada 142,22 + 19,67 141,52 £ 18,71 0,655
indice de masa corporal 28,04 £ 3,49 27,83 +3,36 0,453
Talla del recién nacido 48,74 + 2,34 48,95+ 1,78 0,238
Peso del recién nacido 6,51+ 0,74 6,51 +0,73 0,933

La media del tiempo de duracion del alumbramiento en minutos, fue ligeramente mayor (13
segundos) para el alumbramiento activo modificado si lo comparamos con la media del
alumbramiento activo. El valor de p = 0,297 para el tiempo de duracién del alumbramiento no expresa
significacion estadistica, lo que permite deducir que las dos formas de atencion del alumbramiento
ofrecen resultados estadisticamente similares.

Evaluando el tiempo de duracién del alumbramiento, mayor a 3 minutos y de 3 0 menor, en los
dos tipos de atencion del alumbramiento, se encontré un RR de 1,21, mayor a uno, que indica que en
el alumbramiento activo modificado se presentaron mas embarazadas con tiempos de duracion del
alumbramiento superior a 3 minutos. El valor de p (0,004) y el 1C95% (1,06 a 1,37) expresan
significacion estadistica.

La media de la cantidad de hemorragia en cc, fue ligeramente mayor (una diferencia de 10,04 cc)
en el alumbramiento activo modificado. El valor de p (0,045) para la cantidad de hemorragia del
alumbramiento expresa significacion estadistica, lo que permite deducir que las dos formas de
atencion del alumbramiento ofrecen resultados diferentes con ventaja para el alumbramiento activo.
Analizando la pérdida de sangre, entre el nimero de embarazadas, menor a 200 cc, entre el
alumbramiento activo modificado y el alumbramiento activo se encontraron 25 embarazadas mas en
el alumbramiento activo que en el alumbramiento activo modificado, con un valor de p (0,009)
significativo lo que permite inferir que el alumbramiento activo modificado produce una menor
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pérdida de sangre, en el rango menor a 200 cc, con significacion estadistica, como lo demuestran los
valores del RR (0,90) y el 1C95% (0,83 a 0,98).

Tabla 2. Tiempo de duracién del alumbramiento en minutos y tiempo de duracién del alumbramiento
mayor a 3 minutos y de 3 0 menos minutos en los dos tipos de atencion del alumbramiento en 600
embarazadas (Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, Ecuador, 2010).

Tiempo de duracion del alumbramiento,

! . ., Alumbramiento activo
en minutos, en los dos tipos de atencion

Alumbramiento activo

del alumbramiento modificado
Media y desvio estandar 4,35+ 1,36 4,22 +1,60
Minimo tiempo 2 2
Maximo tiempo 10 15
Mediana 5 4
Tiempo (minutos) > 3 199 165
Tiempo (minutos) < 3 101 135

Tabla 3. Pérdida de sangre del alumbramiento, en cc, y cantidad de pérdida de sangre del
alumbramiento menor a 200 cc e igual y mayor a 200 cc, en los dos tipos de atencién del
alumbramiento en 600 embarazadas (Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, Ecuador, 2010).

Cantidad de hemorragia en los dos tipos Alumbramiento activo . .
Alumbramiento activo

de atencién del alumbramiento modificado
Desvio estandar 193,01 + 66,97 182,97 + 54,62
Minima cantidad 20 50
Maéxima cantidad 600 400
Mediana 200 200
Cantidad < 200 cc 229 254
Cantidad > 200 cc 71 46

Tabla 4. Duracién del alumbramiento, en minutos y cantidad de hemorragia en centimetros cubicos
en relacién con la paridad y en los dos tipos de atencion del alumbramiento en 600 embarazadas
(Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, Ecuador, 2010).

Duracion en minutos

Paridad Alumbramiento activo . . P
Alumbramiento activo

modificado
Primigestas 436+1,24 433+1,50 0,835
Multiparas 4,34 £1,46 4,12 £1,69 0,229
Cantidad de hemorragia en cc
Paridad Alumbramiento activo . . p
modificado Alumbramiento activo
Primigestas 204,13 £72,98 191,87 £ 50,86 0,092
Multiparas 181,88 + 58,53 174,07 + 56,92 0,242

La media de la duracion del alumbramiento en minutos, en primigestas fue mayor en 3
centésimas de minuto, para el alumbramiento activo modificado, con un valor de p (0,835). La
diferencia de las medias de duracion del alumbramiento en minutos entre el alumbramiento activo
modificado y el alumbramiento activo, en multiparas, fue superior en 22 centésimas de minuto, para
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el alumbramiento activo modificado, con un valor de p (0,242); que indica que las dos formas de
atencion del alumbramiento producen resultados estadisticamente iguales.

La media de la cantidad de hemorragia, en centimetros, en primigestas, fue mayor en 12,26 cc
para el alumbramiento activo modificado, con un valor de p (0,092); no significativo si lo
comparamos con el alumbramiento activo. La media de la cantidad de hemorragia en multiparas fue
mayor en 7,81 cc para el alumbramiento activo modificado, con un valor de p (0,242), no
significativo.

Tabla 5. Retencidn de restos placentarios y de membranas en 600 embarazadas, segin los grupos de
atencion del alumbramiento (Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, Ecuador, 2010).

Retencion de restos Alumbramiento activo

placentarios modificado Alumbramiento activo P
Si 1 0 0,317
No 299 300
Total 300 300
Rnier:;'rzzadse Alumrl?]rgcrﬂ]lcciaggoactlvo Alumbramiento activo p
Si 0 1 0,317
No 300 299
Total 300 300

Existi6 una sola retencion de restos placentarios en la atencion del alumbramiento activo
modificado, que se solucion6 extrayéndolos digitalmente de la vagina. Solo una madre que presento
retencion de membranas en el canal vaginal correspondi6 a la atencion del alumbramiento activo, se
extrajo digitalmente de la vagina.

Tabla 6. Numero de tactos en embarazadas durante el alumbramiento activo modificado (Hospital
Vicente Corral Moscoso, Cuenca, Ecuador, 2010).

Alumbramiento activo modificado

NUmero de tactos

Numero Porcentaje
2 229 76,3
>2 71 23,7
NUmero de tactos Primigestas Multiparas p
Promedio 1,75+0,723 1,77 £ 0,837 0,825
Mediana 2 2 (0,781 -1,76)

El nimero de tactos vaginales en 300 embarazadas con alumbramiento activo modificado, para
verificar el desprendimiento placentario, realizados solamente en el alumbramiento activo
modificado, demostrd que el nimero de 2 tactos, correspondio al mayor nimero de madres 229. Si lo
comparamos con 3 0 méas tactos, 71 madres. Se obtuvo (IC95% de 0,781 a 1,76). Las primigestas
presentaron una media menor para el nimero de tactos, aunque, con un valor de p (0,825) que expresa
que no existe significacién estadistica. En la atencién del alumbramiento activo no se realizaron tactos
vaginales, ya que este procedimiento se aplicé solo en la atencion del alumbramiento activo
modificado, de acuerdo con el disefio de la investigacion experimental.

La media para el nimero de toallas aplicadas en los genitales maternos para recibir los loquios
fue ligeramente mayor en el alumbramiento activo modificado 1,54 con desvio estandar de 0,525, si
lo comparamos con el nimero de toallas utilizadas en el alumbramiento activo 1,43 con desvio
estandar de 0,535, con significacion estadistica (p = 0,009).
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En la presente discusion de la investigacion no es posible realizar un estudio comparativo de los
presentes resultados con otras investigaciones ya que no existen publicaciones sobre esta nueva
modalidad de atencion del alumbramiento, en la que se utilice el tacto vaginal para verificar el
desprendimiento y descenso placentario, método inédito, Unico en todo el &mbito obstétrico nacional y
mundial. Por lo expuesto se realiza en este capitulo un analisis comparativo entre los resultados del
alumbramiento activo modificado, el alumbramiento activo y las recomendaciones mundiales sobre la
atencion del alumbramiento.

Las normas internacionales estiman que en la duracion del alumbramiento, debe esperarse, si no
se obtiene la salida de la placenta, hasta 30 minutos luego del nacimiento del feto, debiendo de
inmediato, realizarse la extraccion manual de la placenta. Los presentes resultados determinan que la
duracion media del alumbramiento activo modificado fue de 4,35 + 1,36 minutos y del alumbramiento
activo de 4,22 + 1,60 minutos, es decir, los tiempos medios de duracién no sobrepasan los 5 minutos,
constituyendo un error grave esperar la eliminacién de la placenta hasta por 30 minutos, lapso en el
cual se pueden producir complicaciones graves, siendo la méas severa el incremento alarmante y
peligroso de la cantidad de hemorragia.

Las recomendaciones internacionales consideran que la media de la cantidad de la pérdida de
sangre durante el parto sin complicaciones hemorragicas, es de 500 cc. Los resultados de la
investigacion determinan que la media de pérdida de sangre en el alumbramiento activo modificado
fue de 193,01 + 66,97 cc y en el alumbramiento activo de 182,97 + 54,62 cc. La media de la pérdida
de sangre, en la presente investigacion, no supera los 200 cc, menor a la media internacional de 500
cc.

Existi6 una sola retencion de restos placentarios en la vagina en la atencion del alumbramiento
activo modificado y una sola retencién de membranas en el canal vaginal en la atencién del
alumbramiento activo, que se retiraron digitalmente de la vagina.

Sobre el nimero de tactos vaginales, para verificar el desprendimiento placentario, realizado
solamente en el alumbramiento activo modificado, se encontré que para 2 tactos correspondid el
mayor nimero de madres 229, aunque sin significacion estadistica (p = 0,825; 1C95% de 0,78 a 1,76).
La media para el namero de toallas aplicadas en los genitales maternos para recibir los loquios fue
ligeramente mayor en el alumbramiento activo modificado, 1,54 + 0,53, si lo comparamos con el
namero de tollas utilizadas en el alumbramiento activo, 143 + 0,54, con significacion estadistica (p =
0,009). Debemos enfatizar que el método de mensurar la cantidad de sangre en la primera hora del
posalumbramiento, de acuerdo al nimero de toallas cambiadas, no es exacto. Se trata de una
valoracion aproximada que no mide con precision la cantidad de sangre, por lo que estos resultados
hay que valorarlos considerando esta explicacion. No se dispuso de una balanza de altisima precisién,
para pesar las toallas antes de aplicarlas en los genitales externos maternos y luego con el peso de la
sangre recogida.

Durante la investigacion no existieron abandonos de embarazadas luego de la aleatorizacion e
ingreso en la investigacion, razon por lo que no fue necesario obtener los resultados de acuerdo a la
intencion a tratar. Considerando las diferencias, los resultados de la investigacion sobre el tiempo de
duracion del alumbramiento y la pérdida de sangre son mejores que los demostrados por el
metaanalisis de Prendiville y col. (2000) de la base de datos Cochrane. Este metaanalisis demostr6 que
el alumbramiento dirigido (equivalente al alumbramiento activo de nuestra investigacion), que utilizé
ocitécicos, encontrd para la duracion del alumbramiento un tiempo medio de 9,77 minutos. En el
presente estudio las medias de duracion del alumbramiento fueron menores: 4,35 + 1,36 minutos para
el alumbramiento activo modificado y 4,22 + 1,60 minutos para el alumbramiento activo, con un valor
de p de 0,297. Ademas, el metaanalisis confirmo que el alumbramiento dirigido estuvo asociado con
un incremento materno de nausea y vomito, con un RR de 1,83 y un 1C95% de 1,51 a 2,23,
probablemente por el uso de ergometrina, hallazgo no presente en la investigacion, ya que se utilizo
solamente ocitocina en los dos tipos de atencion del alumbramiento y no ergometrina. Por lo expuesto
los resultados superan los hallazgos del metaanalisis mencionado ya que se consiguid, ademas,
disminuir la media de la pérdida de sangre a 193,01 + 66,97 cc con la atencién del alumbramiento
activo modificado y a 182,97 + 54,62 cc con la atencion del alumbramiento activo (p = 0,045).
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A pesar de los resultados beneficiosos del alumbramiento activo modificado y del alumbramiento
activo, no se comprob6 que los resultados de la atencion del alumbramiento activo modificado sean
superiores a los de la atencion del alumbramiento activo. La interpretacion de los resultados permite
concluir que los resultados de los dos tipos de atencion del alumbramiento son estadisticamente
iguales, ya que la mayoria de las variables, con excepcion de la pérdida de sangre, se comportaron de
igual manera como respuesta a la aplicacién de los dos procedimientos de atencién.

Se considera que el tacto vaginal, que comprueba con certeza el desprendimiento placentario,
durante la atencion del alumbramiento activo modificado, tiene mayor eficacia para diagnosticar el
desprendimiento placentario, que los signos indirectos e inciertos de la contraccién uterina y del
descenso del cordon umbilical, utilizados en el alumbramiento activo, para iniciar las maniobras de
extraccion placentaria. Si en la atencion del alumbramiento activo los dos signos: contraccion uterina
ylo descenso del cordén umbilical, no son signos reales de desprendimiento placentario y se inicia la
traccion del conddn umbilical se podria producir un desprendimiento incompleto de la placenta lo que
constituye una complicacion hemorrégica grave.

5. CONCLUSIONES

La investigacion demostrd que los dos tipos de atencion del alumbramiento activo modificado y
alumbramiento activo, disminuyeron notoriamente el tiempo de duracion del alumbramiento y la
pérdida de sangre a niveles tan bajos, que induce a no admitir y aun a rechazar algunas
recomendaciones internacionales sobre la atencion del alumbramiento. No se comprobd que los
resultados de la atencion del alumbramiento activo modificado sean mejores que los de la atencion del
alumbramiento activo, hipétesis de la investigacién. Sin embargo, la interpretacion de los hallazgos
permite concluir que los resultados de los dos tipos de atencion del alumbramiento son
estadisticamente semejantes, ya que la mayoria de las variables dependientes se comportan de igual
manera como respuesta a las variables independientes del alumbramiento activo modificado y del
alumbramiento activo.

Una retencion de restos placentarios en 300 pacientes atendidas, en la atencion del
alumbramiento activo modificado y una retencion de membranas en el alumbramiento activo en 300
pacientes atendidas, corresponde a las encontradas en estadisticas internacionales. No existio
retencion total de la placenta en las dos variedades de atencion del alumbramiento. Conociendo los
resultados beneficiosos obtenidos de las dos formas de atencién del alumbramiento, utilizando para
ello, el rigor metodoldgico de un estudio experimental aleatorizado, consideramos que al ser aplicadas
las normas de atencidn de las dos variedades del alumbramiento en los centros de atencion obstétrica,
contribuiran a reducir en gran magnitud la morbilidad y mortalidad por hemorragia durante el parto,
que actualmente constituye la segunda causa de muerte materna en nuestro pais y en el mundo.
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