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INTRODUCCION

Las distocias o trabajo de parto dificil son caracterizadas por un progreso lento o
anormal del trabajo de parto, las cuales pueden presentarse solas 0 en combinacion
ya sean de origen fetal o de origen materno. Es importante tomar en cuenta que en la
actualidad las tazas de la realizacion de operacion cesarea han incrementado ya que

en su mayoria es implementada como tratamiento para estas anormalidades.

En esta investigacion buscamos la causa mas comun que ocasiona una distocia asi
como descubrir qué tipo de distocia se presenta con mas frecuencia y si los métodos

de diagnostico son los adecuados o si se realizan de forma oportuna.

Se pretende también obtener conocimientos sobre la etiologia, diagnostico y
tratamiento a estas anormalidades para en un futuro poder dar una solucion que
beneficie al buen pronostico tanto materno como fetal durante el trabajo de parto de
las mujeres embarazadas que se encuentran en los extremos de la vida reproductiva

que son las mas susceptibles a una complicacion.

Y asi obtener datos mas profundos sobre este tema para incrementar conocimientos
a nuestra profesion tanto en la practica como en la teoria brindando una atencion
holistica y de calidad a las pacientes que presenten estas anormalidades, prevenirlas
oportunamente, corregirlas y continuar su trabajo de parto normal o sin

complicaciones y mejorar su calidad de vida o pronostico.



CAPITULO |
CONSTRUCCION DEL OBJETO DE
ESTUDIO



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a la literatura existen cuatro causas de distocia que son anormalidades
de las fuerzas expulsivas, anormalidades de la pelvis 6sea materna, anormalidades
de la presentacion y desarrollo del feto y anormalidades de los tejidos blandos del
tracto reproductor que son obstaculos para el descenso del feto, estos pueden darse
solas o en combinaciéon, en este trabajo se estudiaran las anormalidades de las
fuerzas expulsivas o fuerza uterina insuficiente, su frecuencia para comprobar si es

una de las mas frecuentes.

Es importante que el personal de salud conozca cada una de ellas y con qué
frecuencia se presentan y asi poder brindar una atencién con calidad, prevenir a
través del control prenatal y en el inicio o durante el trabajo de parto, todo esto
principalmente para disminuir las complicaciones que pueden presentarse en el
hospital de nuestra sefiora de la salud, es por ello que surge la siguiente

interrogante:

¢En mujeres embarazadas de 20 a 30 afios de edad del hospital de nuestra
senora de la salud las principales causas de distocia son las anormalidades de
las fuerzas expulsivas?

OBJETIVOS

General:

Identificar cual o cuales son las causas mas frecuentes que originan una distocia o
trabajo de parto anormal.

Especificos:

+ Verificar si las anormalidades fuerzas expulsivas en el trabajo de parto son las
mas frecuentes en el Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud (HNSS).



¢ Enumerar las causas mas frecuentes de distocia en pacientes de 20 a 30 afios de
edad del HNSS.

¢ Describir cada una de las causas de distocia para conocerlas detalladamente.

JUSTIFICACION

En el presente trabajo se pretende investigar cada una de las causas mas frecuentes
de distocia ya que es de suma importancia identificarlas para poder prevenirlas o de

alguna manera poder corregirlas y dar un tratamiento especifico y adecuado.

Verificaremos si las anormalidades de las fuerzas expulsivas en el trabajo de parto
anormal son las mas frecuentes en el HNSS. Se pretende también que el lector
conozca cada una de estas causas para dar una mejor atencién a la mujer
embarazada. Todo esto con la finalidad de fomentar a la mujer embarazada la forma
en que debe actuar ante las contracciones uterinas en el trabajo de parto en la etapa
expulsiva principalmente, asi como de obtener un diagnostico oportuno que nos

ayude a corregir la causa de estas distocias.

HIPOTESIS

Las anormalidades de las fuerzas expulsivas son la causa mas frecuente de distocia
en mujeres embarazadas de 20 a 30 afios de edad del hospital de nuestra sefiora de
la salud.

VARIABLES

Variable independiente:

Las anormalidades de las fuerzas expulsivas

Variable independiente:



Distocias

Objeto de estudio:

Mujeres embarazadas de 20 a 30 afios de edad.
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En el presente capitulo iniciaremos con una breve descripcion del trabajo de parto
para identificar sus periodos y poder identificar en cada una de ellas alguna

anormalidad o distocia que pudiera presentarse.

2. PARTO NORMAL

La distocia es muy compleja por la tanto es prudente mencionar el trabajo de parto
normal para tener una mejor comprension.

La definicion estricta de trabajo de parto es segun Danforth (1987):

“Contracciones uterinas que provocan el borramiento y la dilatacion

demostrables del cérvix” (p.388).

Es dificil determinar el momento en que inicia el trabajo de parto, solo puede
identificarse este hecho después de que ocurre. Se puede identificar el trabajo de
parto instruyendo a la paciente para que cuantifique las contracciones durante un
lapso especifico y poder determinar asi el comienzo del trabajo de parto, siempre y
cuando las contracciones sean regulares y dolorosas, aunque esto es muy subjetivo
ya que desde el tercer trimestre aumentan las contracciones en forma progresiva, lo
que causa cierta incertidumbre en la madre. El falso trabajo de parto aparece y se
detiene en forma espontanea o por el contrario puede progresar rapidamente y

presentar contracciones efectivas.

Otra opciéon para determinar el inicio de trabajo de parto es el momento del
internamiento de la paciente a una unidad de trabajo de parto la cual debe presentar
contracciones uterinas dolorosas acompanadas de rotura de membranas, escaza
perdida hematica o borramiento cervical total; o cuando la mujer presenta una
dilatacion de cervical de 3 6 4 centimetros 0 mas es un umbral razonable y confiable

para el diagnostico de trabajo de parto.

2.1. Primer estadio del trabajo de parto (periodo dilatante).



Friedman desarrollo tres divisiones funcionales del trabajo de parto:

L 4 Preparatoria: se produce poca dilatacion cervical, ce producen cambios en los
componentes del tejido conectivo del cuello uterino. Puede ser sensible a la sedacion

y analgesia de conduccidn.

L 4 De dilatacién: es progresiva y con un ritmo mas rapido, no es afectada por la

analgesia de conduccion.

@ Pelviana: comienza con la desaceleracion de la dilatacién cervical; con los
mecanismos clasicos de trabajo de parto que involucran los movimientos del feto,

encaje, flexion, descenso, rotacién interna, extension y rotacion externa.

La fase de dilatacion cervical se divide en dos partes:

» La fase de latencia:

Es el momento en que la madre percibe contracciones regulares durante la cual tiene
lugar el ablandamiento y borramiento del cérvix. Termina con la dilataciéon de 3 a 5
centimetros.

Una fase prolongada de latencia puede darse por una sedacién o analgesia de
conduccion excesiva, una mala condicion cuello uterino o un falso trabajo de parto.
La oxitocina es eficaz para corregir la fase de latencia prolongada.

» La fase activa:

Los criterios de dilatacion cervical minimos son de 1.2 cm. / hora en nuliparas y de

1.5 cm. / hora para multiparas o cuando presenta un maximo de 5 cm. de dilatacion,

en ausencia de un cambio progresivo de pensarse en una intervencion. Es confiable



decir que se tiene un trabajo de parto activo cuando se tiene una dilacién de 3 a 4
cm. Las multiparas progresan rapidamente a una velocidad minima de 1.5 cm / hora,
en mujeres nuliparas es confiable esperar que al inicio de la fase activa con 3 6 4 de

dilatacion cervical llegue a una dilatacion de 8 a 10 cm. en 3 6 4 horas.

En esta fase es mas frecuente que se presenten las anormalidades comunes del
trabajo de parto ya que el descenso comienza en este estadio aunque cuando este
ya es mas avanzado, se inicia aproximadamente entre los 7 y 8 cm. en nuliparas y es

mas rapido después de los 8 cm.

Uno de los problemas de la fase activa son Los trastornos de prolongacion y
detencién, en la que la prolongacion se define como un ritmo lento de dilatacion
cervical o descenso que en las nuliparas es de 1.2 cm. / hora de dilatacion cervical y
menos de 1 cm. de descenso por hora y para las multiparas 1.5 de dilatacién por

hora y menos de 2 cm. de descenso en 1 hora.

Por lo tanto se puede decir que la detencidon de dilatacion es de 2 horas sin cambios

cervicales y detencion del descenso en 1 hora sin descenso fetal.

Otro de los factores que influyen para los trastornos de detencion y prolongacion son

la sedacion excesiva, analgesia de conduccion y mala posicién fetal.

2.1.2. Segundo estadio del trabajo de parto (periodo expulsivo).

Este estadio comienza cuando la dilatacion cervical se ha completado y termina con
la expulsion fetal. Su duracion media es de 50 minutos en nuliparas de 20 minutos en
multiparas, aunque una mujer con mayor paridad y con una dilatacién adecuada dos

o tres pujos son suficientes para el parto completo.



Este estadio puede ser anormalmente prolongado por una pelvis contraida, o un feto

muy grande, por analgesia de conduccion o una intensa sedacion.

En este estadio se incorporan muchos movimientos cardinales para que el feto
pueda atravesar el canal de parto, por lo tanto es l6gico que la desproporcion del feto

y la pelvis materna sea evidente.

Es importante mencionar que puede darse otra division de trabajo de parto que es

considerada en instituciones hospitalarias:

@ Primer periodo: consiste en el borramiento y dilatacion del cuello uterino.

€ Segundo periodo: pertenece a la expulsion del feto o periodo expulsivo.

@ Tercer periodo: inicia al término de la expulsion fetal y culmina con la expulsion

total de la placenta asi como las membranas corioamniaéticas.

Es importante también mencionar las caracteristicas de los valores de la dilatacién

uterina y de la contractibilidad uterina.

2.1.3. Dilatacion uterina durante el trabajo de parto

Al comienzo del trabajo de parto con una dilatacion de mas de 2 centimetros de
dilatacion cervical segun los autores se tiene una intensidad promedio de 28 mm Hg

y una frecuencia de tres contracciones en 10 minutos.

En el periodo de dilatacion las contracciones uterinas aumentan junto con la
intensidad, frecuencia de contracciones y el periodo de dilatacién, entonces la
frecuencia aumenta a 4.2 en 10 minutos, de 40 a 60 segundos; la intensidad de 41 a
50 mm Hg donde la actividad uterina es de 187 unidades, el tono uterino es de 10

mm Hg.



En el periodo expulsivo después de una dilatacion completa las contracciones
uterinas provocan el descenso del feto asi como el esfuerzo del pujo de la mujer. En

este periodo los valores promedio son:

€ Frecuencia: 5 a 10 minutos

€ Intensidad: 47 mm Hg

€ Actividad uterina: promedio es de 235 hasta 300 UM.

€ El tono en partos normales es de 12 mm Hg.

2.1.4. Caracteristicas de las contracciones uterinas durante el parto

Las contracciones deben contar con las siguientes caracteristicas para llevar a cabo

un trabajo de parto sin causar dafio al feto y a la madre son:

€ Invadir el utero alcanzar el periodo mayor de intensidad de las contracciones en

los 6rganos.

€ Debe tener el triple gradiente descendente

€ Laintensidad debe ser de 25 a 45 mm Hg

€ El intervalo de los picos en la contraccion debe ser de 2 a 4 minutos ya que si es
menor el feto no tiene tiempo suficiente para recuperar su circulacion sanguinea
que es afectada por la contraccion y puede causar una hipoxia fetal, de lo
contrario si el valor es mayor la disminucion del diametro cervical entre las

contracciones lo hacen retornar al mismo diametro.



€ En la contraccion debe haber una relajacion del Utero completa, en la que la

presion amniotica debe descender a 8 6 12 mm Hg.
Ahora comenzaremos con la descripcion de distocia y de su clasificacion asi como
de los diferentes tipos que caracteriza a cada una de ellas.
2.2. DEFINICION DE DISTOCIA
Distocia es el antonimo de eutdcica que significa parto normal; por lo tanto distocia
significa parto anormal o nacimiento dificil; todas las causas que alteren el
mecanismo normal del parto se engloban en este término.
Para su estudio las distocias segun la literatura se clasifican en:

» Anomalias fetales

» Anomalias de las fuerzas expulsivas

» Anomalias del canal de parto:

a) Anormalidades de la pelvis 6sea materna

b) Anormalidades de los tejidos blandos.

Con bastante frecuencia se presentan estas combinaciones de sucesos que hoy en

dia se expresan como desproporcion cefalopelviana o falta de progresién que

describen un trabajo de parto disfuncional para lo cual es necesaria la cesarea.

2.3. ANOMALIAS FETALES



2.3.1. Anomalias del desarrollo:

Se refiere al aumento de volumen del feto que puede provocar distocia ya que impide

el paso a través del canal de parto. Entre las mas frecuentes se encuentran:

¢ Fetos macrosémicos que pesan mas de 4000g. que son mas frecuentes en
mujeres con diabetes, embarazo prolongado, multiparidad, obesidad materna,

padres de elevada talla y nacimiento previo de un nifio de mas de 4000g.

¢ Fetos con hidrocefalia, que es la acumulacién de liquido cefalorraquideo a nivel
de los ventriculos cerebrales lo que por consecuencia nos da un aumento del
volumen del craneo. El diagndstico lo podemos obtener ya que el corazon fetal se
escucha por encima del ombligo, una masa firme, dura y ancha situada por
encima de la sinfisis del pubis. Por via vaginal la cabeza fetal es muy tensa y con
la palpacion se encuentra la presencia de las fontanelas de gran tamano, lineas

de sutura muy amplias y craneo adelgazado que es caracteristico de hidrocefalia.
¢ Los fetos siameses que son gemelos unidos entre si.
¢ Fetos con lesiones que aumentan el volumen del téorax o abdomen de gran
tamafio (hidrops fetalis), esto puede ser resultado de una vejiga urinaria
enormemente distendida, ascitis, hidronefrosis o tumores de riidn higado y

ovario. El diagndstico se obtiene con ultrasonido.

En la mayoria de los casos el tratamiento es la cesarea; ocasionalmente se utilizan

operaciones destructivas como la craneotomia y cleidotomia.

2.3.2. Anomalias de presentacion

Cefalicas deflexionadas que constituyen manifestaciones de grados diferentes de
deflexion de la cabeza que son las presentaciones de cara, frente y bregma.



A) Cara
En esta presentacion la cabeza esta muy extendida, el occipucio se pone en contacto

con la espalda y la parte que se presenta es el mentdn o barbilla.

Se encuentra con mas frecuencia cuando la pelvis es muy reducida o el feto es
grande. Las multiparas con abdomen péndulo es un factor que predispone la
presentacion de cara; los fetos anencefalicos se presentan siempre de cara debido a

su falta de desarrollo del craneo.

B) Frente

En esta presentacion la cabeza del feto se encuentra comprendida entre el reborde
orbitario y la fontanela anterior se presenta en el estrecho superior de la pelvis. En
estos casos el parto es posible siempre y cuando el feto sea pequefo o la pelvis

gigante.

Las causas de esta presentaciéon son semejantes a la de presentacién de cara antes
mencionada. El diagndstico se puede realizar al identificar las suturas frontales, la
fontanela anterior, los bordes orbitarios, los ojos y parte de la nariz. No se puede

alcanzar la boca ni el mentoén.

C) Bregma

Se presenta el diametro occipito frontal y el punto de referencia es la fontanela
anterior, en estos casos el parto vaginal no es posible a menos que el feto sea
pequefio o la pelvis gigante; se debe tener en cuenta que esta presentacién se
puede encontrar en la etapa intermedia en la evolucién hacia la deflexién completa o

presentacion de cara en la que si es posible el parto vaginal.



En este tipo de presentaciones lo mas conveniente es realizar un parto abdominal,
aunque se debe tomar en cuenta que estas pueden ser parte de una etapa transitoria

en la evolucion hacia la flexion y desflexidn lo que hace posible un parto vaginal.
2.3.3. Presentacién podalica o pélvica
También llamada presentacion de nalgas donde el polo pélvico del feto es el que se

aboca en la pelvis materna y es capaz de seguir un mecanismo de trabajo de parto.

Los factores que predisponen esta presentacion son:

*

Multiparidad

* Hidrocefalia

*  Anencefalia

*  Parto peélvico previo

*  Anomalias uterinas y tumores

* Placenta fundica

*  Muerte fetal

* Embarazo multiple

* Polihidramnios y oligoamnios

* Estrechez pélvica



A la exploracion abdominal con la maniobra de Leopold donde se identifica la cabeza
fetal, dura, redonda y peloteable que ocupa el fondo uterino, la espalda se encuentra
a uno de los lados del abdomen y las pequefas partes en el lado opuesto; si el feto
no esta encajado o si el diametro intratrocantéreo de la pelvis fetal no ha
sobrepasado la entrada de la pelvis, pueden moverse las nalgas por encima de esta

entrada. Los latidos fetales se escuchan ligeramente por encima del ombligo.
Tratamiento:

Segun el autor Eduardo Nuhez Maciel si la presentacién podalica persiste después
de las 36 semanas de gestacion se debe considerar la practica de las maniobras de
la version por maniobras externas de pélvica a cefalica para transformar una
presentacion de nalgas en cefalica de vértice.

Las indicaciones para realizar estas maniobras son las siguientes:

v' Paciente con presentacion pélvica no encajada

v Fetos de entre 37 y 42 semanas de gestacion

v" Multiparas de paredes abdominales laxas

v' Embarazo con cantidad suficiente de liquido amnidtico para facilitar la version

2.3.4. Presentacion de hombros

El eje longitudinal del feto es perpendicular al de la madre, en situacion transversa.

Cuando se forma un angulo agudo se produce una situacion oblicua.

En las situaciones transversas, el hombro normalmente se encuentra por encima del
estrecho superior de la pelvis, con la cabeza situada en una fosa iliaca y la pelvis en

la otra. El lado de la madre al cual se dirige el acromion se determina se determina la



designacion como acromial derecha o izquierda. Teniendo en cuenta que una u otra
posicion la espalda puede estar dirigida anterior, posterior, superior o inferiormente,
se designan variedades como dorsoanterior y dorsoposterior.

Las causas mas frecuentes son:

Parto pretermino

Multiparidad

Placenta previa

Estrechez pélvica

Embarazo multiple

Polihidramnios

Malformaciones fetales

Abdomen péndulo
El diagnostico se establece mediante la inspeccidn, el abdomen suele ser amplio, el
fondo uterino se extiende por encima del ombligo, la maniobra de Leopold no revela
la presencia de polo fetal en el fondo uterino, en una de las fosas iliacas se
encuentra la cabeza que pelotea y en la otra las nalgas, la tercera y cuarta maniobra
son negativas a menos que el parto se encuentra muy avanzado y el hombro se haya

impactada en la pelvis.

En examen vaginal durante la primera parte del trabajo de parto la cara lateral del

térax se reconoce por la sensacion de “parrilla” por las costillas por encima del



estrecho superior de la pelvis. Cuando la dilatacion esta avanzada la escapula y la
clavicula se distinguen en lados opuestos del térax, durante el parto, el hombro se
encaja en el canal pélvico y con frecuencia la mano y el brazo se prolapsan por la

vagina a través de la vulva.

El tratamiento de eleccion para esta presentacion es la cesarea y solo se practica un

parto vaginal en caso de fetos muertos y pretermino.

2.3.5. Compuesta

En esta presentacion una extremidad se prolapsa junto con la parte fetal para entrar

en el canal pélvico, las mas comunes son:

e (Cefalica-mano

¢ Nalgas-mano

e Cabeza-brazo-pie

Se le conoce también como procidencia de hombro si las membranas estan rotas y
procubito de miembro cuando estan intactas. Estas presentaciones pueden obedecer
a cualquiera de los procesos que dificultan la oclusion de la pelvis por la cabeza fetal,
sin embargo no existe una causa demostrable a la que pueda atribuirse estas

presentaciones.

2.3.6. Funica

Se le conoce también como prolapso de corddn, es cuando el cordon se presenta en
el estrecho superior, cuando las membranas estan intactas se le llama procubito de
cordon; cuando las membranas estan rotas se denomina procidencia de cordén y se

considera una emergencia obstétrica ya que se acompana de una mortalidad fetal,



por lo tanto es necesario realizar una cesarea de emergencia mientras se mantiene a
la paciente en trendelemburg y mediante un tacto vaginal se rechaza la presentacion

y se pasa de inmediato al quiréfano.

2.3.7. Anomalias de posicion

A) Occipito-posteriores

En su mayoria ocurre una rotacién espontanea a una variedad anterior y cursan con
un parto normal en occipito-pubica. No se conocen las fallas exactas de la rotacion,
pero el estrechamiento transversal de la pelvis media desempefa cierta funcion. Las
complicaciones frecuentes de esta expulsion en esta posicion son el descenso

prolongado y la detencién del descenso.

Cuando la rotacion no se lleva acabo se realiza una rotacion digital, lo que deja un
porcentaje bajo de distocias, en caso de que se ocasione distocia se realiza la
extraccién instrumentada mediante férceps de tipo Leff o una sola rama de cualquier
férceps y en caso de que estas fracasen se realiza la extraccion con forceps de tipo

de Wees, Hawks-Dennen entre otros.

B) Occipito-transversas

Esta posicidn tiene mas posibilidades de ser transitoria mientras el occipucio rota
hasta una posicion anterior, el origen de la posicion occipito transversa no es simple
ni su tratamiento ya que esta indicada la interrupcion del embarazo por via
abdominal. El fracaso de la rotacion adecuada se debe a una pelvis platipeloide o
androide o en su defecto a una cabeza profundamente encajada y moldeada. Al igual
que en la presentacion anterior se puede intentar la expulsion mediante la rotacion

digital o instrumental con férceps como Kielland que son los mas recomendables.

2.4. ANOMALIAS DE LAS FUERZAS EXPULSIVAS



Cuando un parto normal ocurre en tiempo esperado y gracias al tono, la intensidad,
la frecuencia, coordinacion y otros factores como la paridad, tipo de pelvis, tamafno
del feto etc. En cambio las distocias de funcionales o por anomalias de contraccion
uterina se producen por alteraciones en la actividad contractil y el trabajo de parto no
ocurre en el tiempo esperado ni de la forma adecuada. Otro factor necesario para
que ocurra el parto espontaneo es la fuerza que se genera por los esfuerzos de la

madre al pujar en la etapa expulsiva del trabajo de parto.

Para la cuantificacién de la actividad contractil se pueden utilizar métodos manuales
como la palpacion que es muy subjetiva y de gran variedad y por métodos

instrumentales como:

v' Tocodinamometria externa: mide los cambios de presiéon abdominal por medios

de transductores que se colocan en la pared abdominal.

v' Tocodinamometria interna: se colocan sensores de presiéon colocados dentro del

utero que permitan una medicidon mas exacta de la contraccion uterina.

La actividad uterina ha permitido establecer valores normales y clasificar las
anomalias de la actividad contractil de acuerdo a la alteracién de cada una de sus

caracteristicas y si influencia en el trabajo de parto.

2.4.1. Alteracion del tono basal
“Segun el autor Aller Juan (1990) cuando la presion uterina
sin contraccion es menor a 8 mm Hg, se denomina hipotonia
y cuando es mayor a 12 mm Hg de denomina hipertonia y se

presenta en companfia de otras posibles causas” (p.481).

2.4.2. Alteracion de la frecuencia



Bradisistolia: ocurre cuando hay menos de 2 contracciones uterinas en 10 minutos y

puede producir un trabajo de parto prolongado y alteraciones del equilibrio acido

base materno y sufrimiento fetal.

Taquisistolia: se producen mas de 5 contracciones uterinas en 10 minutos y los

periodos de relajacion uterina disminuyen produciendo asi disminucion del flujo

utero-placentario e hipoxia fetal.

2.4.3. Alteracion de la intensidad

Durante el trabajo de parto la intensidad de las contracciones uterinas varia entre 15

y 60 mm Hg.

Hiposistolia: consiste en la disminucion de la intensidad de las contracciones
uterinas para el periodo del parto. Uno de los factores que la causan es la
anestesia conductiva realizada con dilatacién menor de 3 6 4 cm, que ocasiona
alargamiento del trabajo de parto. Para corregir esta anomalia se hace uso de un
masaje uterino digital para estimular los receptores de oxitocina asi como la
estimulacion del pezén y la aplicacion de oxitocina en infusién o la aplicacion de

prostaglandinas locales o vaginales.

Hipersistolia: es una elevacion de la intensidad para un determinado periodo y
generalmente se debe a la iatrogenia en la administracion excesiva de oxitocicos
o por el uso de prostaglandinas. Puede ocasionar rotura uterina, sufrimiento fetal,
desprendimiento prematuro de placenta, entre otras. Para el tratamiento de esta
alteracion se realiza una sedacion con fenobarbital y colocando a la paciente en

decubito lateral izquierdo.

2.4.4. Alteracion de la coordinacion



Para que haya una actividad uterina bien coordinada es necesario que la intensidad
de las contracciones uterinas sea constante, con periodos de actividad y relajacion

muy similares en duracion.

En la incoordinacién uterina aparecen zonas de hipertonia que alteran polaridad de la
contraccion y hacen que una parte del miometrio permanezca en contraccion y otra
en relajacion incompleta lo que ocasiona inefectivas contracciones para hacer

progresar el trabajo de parto.

Clinicamente es caracterizado por la prolongaciéon del parto, dilatacion lenta y
presentacion de contracciones uterinas aparentemente normales. Dentro de los

cuadros de incoordinacion se encuentran los siguientes:

« Inversion de gradiente: las contracciones uterinas se originan en el segmento
uterino inferior, las contracciones son normales, pero el feto no desciende, la
dilatacion es lenta, el parto no progresa y permanece una sensacion de dolor en

las caderas que aumenta con las contracciones uterinas.

+« Fibrilacién uterina: se le llama también de célico uterino. Es caracterizado por las
contracciones uterinas que se producen de forma ordenada en diferentes zonas
del musculo uterino, por un estado de hipertonia que persiste y puede llevar a un

sufrimiento fetal.

+ Anillo de constriccion: es producido cuando en el miometrio existen zonas de
constriccién aunque no transmiten la polaridad y le confieren al Utero la forma de
reloj de arena. El sitio mas frecuente de esta aparicion es la union del segmento y
el cuerpo uterino, aunque también aparece en entre el cuerpo y el orificio cervical

interno. Nunca se produce rotura uterina.

s Tétano uterino: aparece en las grandes hipertonias por Taquisistolia y se

caracteriza por un tono basal muy elevado con multiples contracciones uterinas.



Es poco frecuente y representa una emergencia obstétrica por que puede

producir la muerte fetal en pocos minutos.

+ Disfunciéon hipotonica: se desarrolla cuando ocurren contracciones uterinas de
intensidad menor de 15 mm Hg, una frecuencia inferior de 15 mm Hg, una
frecuencia inferior a 4 contracciones en 10 minutos y un tono menor de 10 mm
Hg, pueden ser coordinadas y sincronizadas. Es mas frecuente en la fase activa
del trabajo de parto y se presenta en nuliparas como en multiparas. El
diagnostico no es sencillo ya que ocasiona molestias leves a la paciente.
Disfuncion hiperténica: es caracterizado por presentar 6 contracciones en 10
minutos, intensidad variable mayor de 50 mm Hg, tono mayor de 20 mm Hg, y son
a sincronizadas por inversion del gradiente desde el segmento medio hasta el

fondo.

% Contraccion uterina ténica y retroaccion: se produce en respuesta a una
obstruccion mecanica del parto.la presencia de un obstaculo hace que el utero se
vuelva irritable, las contracciones aumentan en frecuencia e intensidad y el
segmento uterino se retraiga, todo esto trae como consecuencia el anillo
fisiolégico de retraccion normalmente un poco por encima del pubis, asciende
casi a nivel del ombligo lo que se ha llamado anillo patologico de retraccion o

signo de Bandl, el signo de frommell.

« Entre las causas se encuentran las situaciones transversas, estrechez pélvica,

desproporcion cefalopelvica, entre otras.
2.4.5. Aspectos etiolégicos
Existen factores hormonales, neurolégicos, etc., pero no se ha encontrado la causa

exacta que las producen, sin embargo existe una serie de factores predisponentes

como:



*

Edad y paridad: frecuente en primigestas, en mujeres afiosas y precoces. Las
gran multiparas con embarazos muy seguidos que generalmente presentan

anomalias de la contraccion de tipo hipotonico.

Factores emocionales: el mecanismo por el cual influencian la funcién del utero
que se explica por el aumento de los niveles de adrenalina que da un efecto

inhibidor y de la noradrenalina que tiene un efecto estimulante.

Cansancio muscular: la acumulacion de &cido lactico y los cambios de
electroliticos producidos por el trabajo de parto prolongado pueden inducir
alteraciones de la contractilidad del miometrio, la mas frecuente es una hipotonia
postparto hemorragica que se ve por el uso prolongado de estimulantes de la

contraccion y el trabajo de parto prolongado.

Ruptura de membranas: puede ocurrir antes o después de la ruptura aunque en

la mayoria de los casos el parto se acelera con la amniotomia.

2.5. DISTOCIAS MATERNAS

La pelvis 6sea constituye la parte mas importante del canal de parto; esta constituida

por 4 huesos: sacro, coxis, y dos iliacos. Para su estudio se divide en tres estrechos:

superior, medio e inferior. Los valores normales de estos diametros se valoran

mediante la radiopelvimetria por técnica de Snow- Lewis.

Cualquier disminucién de los valores normales es capaz de ocasionar una distocia.

También es posible que los diametros de la pelvis sean normales, pero el diametro

fetal sea mayor de lo normal. En estos casos no se puede decir que existe estrechez

pélvica mas bien existe una desproporcion feto pélvica.



Cualquier alteracion morfolégica de la pelvis puede producir una alteracion de su

capacidad y provocar distocia.

Las distocias por anomalias 6seas se dividen en: distocias en pelvis con morfologia

normal y distocias en pelvis con morfologia anormal.

2.5.1. Distocias en pelvis con morfologia normal

Se caracterizan por que tienen disminucion de los diametros y estos son capaces de
originar una distocia. El diagnostico se realiza mediante la evaluacién de la pelvis
materna. Segun el nivel donde se encuentre la reduccion de los diametros los cuales

pueden ser:

» Reduccién de los diametros del estrecho superior: es el mas frecuente y se
considera reducido cuando su diametro antero-posterior es menor a 10.5
centimetros y el transverso menor de 11.5 centimetros. Cuando hay reduccion del
diametro estrecho superior se observa la presentacién de de cara y de hombro
frecuentemente, asi como el prolapso de cordon umbilical. Cuando se presenta
un diametro antero posterior menor de 9 centimetros que es diagnosticado antes
del trabajo de parto se debe practicar una cesarea ya que el pronostico del parto

vaginal es malo.

= En cambio si la embarazada con una pelvis que tiene como diametro el limite que

es alrededor de 10 centimetros el prondstico de pendera de:

a) Tipo de presentacion

b) Tamafo y peso fetal

c) Tipo de pelvis



d) Frecuencia e intensidad de las contracciones uterinas

e) Modificacion cervical durante el trabajo de parto

f) Asinclitismo y moldeamiento de la cabeza fetal.

g) Caracteristicas del trabajo de parto anterior.

h) Alteracién de la perfusion utero- placentaria

i)

Peso de los fetos anteriores si los hubo.

Reduccion de los diametros del estrechos medio: es considerado reducido
cuando la suma del diametro sagital posterior y el diametro biespinoso es igual o
menor de 13 centimetros. Se detecta durante el parto por la detencién del feto a
nivel del segundo plano de Hodge y al tacto se palpa una cabeza forrada por las

paredes vaginales.

Reduccién de los diametros del estrecho inferior: es reducido cuando el diametro
antero posterior es menor de 11 centimetros y el transverso menor de 8
centimetros. No hay signos que nos ayuden al diagnostico o sospechar de él, solo
el tacto vaginal que es realizado a término y que nos muestra un angulo
subpubico cerrado que altera el mecanismo de extension de la cabeza que es
empujada hacia la zona perineal. Cuando la estrechez es importante esta

indicada la cesarea de lo contrario se permite el parto vaginal.

Puede manifestarse una combinacion de estas distocias que es lo mas frecuente
y que agravan el trabajo de parto en la mayoria de los casos por lo que es

necesario practicar una cesarea.

2.5.2. Distocias en pelvis con morfologia anormal



Se considera anormal por las siguientes caracteristicas:

* Anomalias de la columna: son deformidades secundarias de la pelvis como
lordosis, cifoticas, escolidticas y la combinacion de todas que pueden ser
cifoescolidticas, cifolordoticas, entre otras, siendo estas Uultimas las mas
frecuentes ya que la mayoria de las deformidades a este nivel tienden a
acompanarse de deformidades compensatorias en la regién lumbar, solo cuando

son muy pronunciadas es que se presenta distocia.

* Anomalias de las extremidades inferiores: gracias a la prevencion de
enfermedades como la polio y el desarrollo de medidas ortopédicas estas
anomalias son cada vez mas raras, cuando existen son de tipo unilateral o
bilateral de cadera, coxis, fracturas mal conciliadas y poliomielitis que dejan
secuelas importantes en la marcha, pueden producir anomalias de la pelvis que

ocasionan distocias al momento del parto.

* Anomalias propias de la pelvis: alguna de ellas son pelvis de Robert, que es
producida por la osteoartritis de las articulaciones sacro iliacas, la pelvis de
Litzmann en la que hay ausencia de sacro, la pelvis de Naegele se produce por
procesos inflamatorios de una de las articulaciones sacro iliacas, la deformidad

sebera y el parto vaginal es imposible.

Las fracturas bilaterales de la pelvis a nivel de las ramas pubicas son las mas
frecuentes, y las causas mas comunes son los accidentes automovilisticos,
después de la fractura se puede formar un callo 6seo que puede comprometer el

canal de parto y ocasionar distocias.

2.6. DISTOCIAS POR ANOMALIAS DE LAS PARTES BLANDAS

Puede tener su origen en cualquiera de las estructuras de las partes éseas o blandas

que conforman el canal de parto.



2.6.1. Vulva

En mujeres muy jovenes y primigestas afnosas el vestibulo puede ser pequefio, rigido
y poco elastico, pueden presentar distocia y desgarros extensos a no ser que
prevengan con una episiotomia muy amplia. Las lesiones inflamatorias, tumoraciones
y hematomas cercanos a la vulva dan un efecto similar. Los condilomas acuminados

son tan extensos que debe contraindicarse el parto por via vaginal.

2.6.2. Vagina

La vagina se encuentra obstruida por estrechamientos anulares o bandas de origen
congénito, en su mayoria ceden a la presion de la cabeza fetal y requieren incision

solo en casos extremos.

Cuando existe un tabique vaginal transverso perforado puede ocurrir el embarazo,
pero durante el parto puede ocasionar distocia si es resistente a la dilatacion.la
atresia de vagina congénita o adquirida por sustancias quimicas irritantes o cirugia
suele producir distocia por la resistencia mencionada. En estos casos es mejor

realizar cesarea.

En la cirugia vaginal previa se debe practicar cesarea en forma electiva por la
pérdida de elasticidad de la vagina y porque si se le permite el parto vaginal se
pierde el objeto primario de la cirugia y el prolapso puede reaparecer.

En tumores y quistes como los de Garner muy rara vez ocasionan distocias. Los
tumores solidos como sarcomas, fibromas, carcinomas, etc., cuando tienen gran
volumen pueden ocasionar problemas.

2.6.3. Cérvix

Se conoce también con el nombre de distocia cervical, se clasifica en distocia



cervical primaria que es cuando no existe antecedente de lesiones, mas bien se debe
la hipoplasia congénita del orificio interno del cuello en su mayoria no se encuentran

alteraciones ni macro ni microscopicas que apliquen el problema.

La distocia cervical secundaria es aquella en la que el cuello falla para dilatarse y es
debida a lesiones de enfermedades del mismo es mas frecuente en multiparas, con
antecedentes de desgarro cervical extenso en partos anteriores, cervicitis cronica,
neoplasias y de intervenciones tales como conizacion, electrocoagulacion, etc. La

mayoria debe resolverse con cesarea.

2.6.4. Utero

O Malformaciones congénitas: cuando el embarazo ocurre en el cuerno uterino
rudimentario puede ocurrir rotura uterina en etapas tempranas de la gestacion

debida al poco desarrollo de la pared uterina

O Mal posiciones uterinas: cuando el abdomen esta desplazado hacia adelante se
produce el abdomen péndulo, es una complicacion de la multipara que puede

ocasionar distocias.

O Prolapso: es una patologia asociada a la multiparidad; los casos de prolapso | y |l
pueden presentar distocia cervical cuando se acompanan de hipertrofia del cuello,

no es frecuente observar prolapso grado Ill y embarazo.

O Tumores: si estda muy deformado por miomas se puede producir distocia por
anomalias de la contraccion y presentacion viciosas. Los intramurales pueden
ocasionar distocia cuando son voluminosos y estan situados en el segmento
uterino inferior o cuello y se interponen entre la parte que se presenta y el canal

de parto.



2.6.5. Ovario

Los tumores ovaricos son una de las causas de complicaciones graves del embarazo
y de las distocias, ya que experimentan torsion y se alojan en la pelvis en el fondo de
saco de Douglas, aunque todas las variedades de tumores ovaricos pueden

complicar los embarazos y el parto los mas frecuentes son los quistes.

El tratamiento puede realizarse a través de una excéresis del tumor de ovario
durante la semana 16 a 20 de gestacion y si el diagnostico no es obtenido en esta
etapa del embarazo el tratamiento se pospone para la edad gestacional mas viable

para el feto mediante una laparotomia.



CAPITULO lll
MARCO METODOLOGICO



3.1. METODOLOGIA.

Esta investigacion se realizo con un enfoque cualitativo ya que se realizo una
recoleccion y analisis de datos precisos que nos ayudaran con la comprobacion de la
hipotesis y a relacionar las variables.

3.2. Tipo de estudio:

Se izo uso del estudio descriptivo y analitico que nos ayudo con la explicacion de

cada tipo de distocia y el analisis de su frecuencia.
3.3. Sujetos a estudiar:

Pacientes embarazadas del hospital de nuestra sefiora de la salud, con una edad de

20 a 30 anos de edad que presentaron una distocia.

e Universo: comprende a todas las mujeres embarazadas del hospital de nuestra

sefora de la salud que reunen las caracteristicas para nuestro estudio.

e Tamafno de la muestra: mujeres embarazadas de 20 a 30 anos de edad del

hospital de nuestra sefiora de la salud que presentaron un tipo de distocia.

3.4. Determinacion estadistica de La muestra:

z2pgN

Formula: n=——
e2N+Z2pq

SIGNIFICADO DE VALORES:

n= tamano de muestra



Z%=consecuencias del tamafio de la muestras

e= margen de error aceptado

p= probabilidad de éxito

g=probabilidad de fracaso

N= tamarfio de la poblacion

SUSTITUCION:
Z=1.96
e=0.05
p=17/20= 0.85
q= 3/20=0.15
N= 40

DESARROLLO DE LA FORMULA:

22pgN (1.96)2(0.85)(0.15)(40)

_ (384)(5.1)
~ (0.0025)(40)+(0.48)

eZN + Z2pq = (0.05)2(40) + (1.96)2(0.85)(0.15)



3.5. Confiabilidad y validez:

Para obtener un grado alto de confiabilidad se realizo la técnica aleatoria simple. El
instrumento utilizado para su valides fue a través de un pilotaje previo el cual nos dio

una confiabilidad basada en el marco tedrico.

3.6. Instrumento usado:

Para la realizacion de comprobacion de datos se realizo el cuestionario técnica
seleccionada para la investigacion ya que es un instrumento completo que nos brinda
buena informacion, se aplico a médicos que laboran en el hospital de nuestra sefiora

de la salud.

Mas adelante se daran a conocer las graficas con los datos obtenidos de esta

encuesta para la medicidon de variables.



CAPITULO IV
DESCRIPCION Y RESULTADOS DE
INVESTIGACION



GRAFICA 1

EDADES DE LAS PACIENTES

Descripcion:

En esta grafica observamos que el 15% de las pacientes tiene 20 anos de edad, el
29% tiene 25 anos y el 56% de 30 anos de edad.

Interpretacion:

El mayor numero de casos de distocia se presenta en mujeres de mas de 30 afios de
edad o mujeres afnosas.



GRAFICA 2

NUMERO DE GESTAS

Descripcidn:

El 44% de las pacientes son primigestas, el 23% son secundigestas y el 32% son
multigestas.

Interpretacion:

La mayoria de las pacientes que presentan una distocia son primigestas.



GRAFICA 3

NUMERO DE PARTOS

Descripcidn:

El 53% de las pacientes ha tenido solo 1 parto, el 29% tres o mas y el 18% solo 2
partos.

Interpretacion:

La frecuencia de distocias es pacientes que solo han cursado por un parto.



GRAFICA 4

SEMANAS DE GESTACION
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Descripcion:

El 32% de las pacientes presento una distocia a las 34 semanas de gestacion, el
26% con 37 semanas de gestacion y el41% con 42 semanas de gestacion.

Interpretacion:

Por lo tanto la mayoria de las distocias ocurre en la semana 42 de gestacion.



GRAFICA 5

TIPOS DE DISTOCIAS

29%

Descripcion:

En esta grafica el 24% de las distocias son de origen fetal, el 12% de las partes
blandas maternas, el 21% de origen dinamico o de contraccion, el 29% de las partes
Oseas maternas y el 15% de diversas causas como retencion placentaria y prolapso
de cordoén umbilical.

Interpretacion:

Se observa que la mayoria de las distocias que se presentan son de origen éseo
materno o pelvis 6sea materna con un 29%.



GRAFICA 6

¢ CUAL ES EL TRATAMIENTO MAS FRECUENTE
QUE SE HA IMPLEMENTADO EN LAS DISTOCIAS DE
PRESENTACION?
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Descripcion:

El 47% nos dice que se realiza cesarea como tratamiento a esta presentacion, el
18% realiza maniobras para corregirla y el 35% realiza un parto vaginal.

Interpretacion:

En la mayoria de esta distocia re realiza cesarea como tratamiento.



GRAFICA 7

¢(CUAL ES EL TRATAMIENTO MAS FRECUENTE
QUE SE HA IMPLEMENTADO EN LAS DISTOCIAS
DE LAS PARTES BLANDAS MATERNAS?

Descripcion:

El 29% realiza un parto vaginal con una episiotomia amplia, el 26% una cesarea y el
44%realiza un parto vaginal.

Interpretacion:

Se emplea mas frecuentemente un parto vaginal ante una distocia de partes blandas
maternas.



GRAFICA 8

¢CUAL ES EL TRATAMIENTO MAS FRECUENTE QUE HA
IMPLEMENTADO EN LAS DISTOCIAS DE ORIGEN
DINAMICO O DE CONTRACCION?
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Descripcidn:

El 41% de los casos fue resuelto con la operacion cesarea, el 20% fue tratado con un
tratamiento farmacoldgico para corregir la causa de distocia y finalmente se realizo
un parto vaginal y el 38% realizo directamente un parto vaginal.

Interpretacion:

El mayor numero de tratamientos que se realizo fue el parto abdominal con un 41%.



GRAFICA 9

¢CUAL ES EL TRATAMIENTO MAS FRECUENTE QUE
HA IMPLEMENTADO EN LAS DISTOCIAS DE LA PELVIS
OSEA?

Descripcion:

El 76% ante esta distocia realiza una cesarea, el 18% un parto vaginal y solo el 6 %
realiza un parto solo con utilizacion de férceps.

Interpretacion:

El tratamiento mas empleado es la cesarea en este tipo de distocias.



GRAFICA 10

¢ CUAL ES EL TRATAMIENTO MAS FRECUENTE QUE
REALIZA EN UNA DISTOCIA DE HOMBRO?

Descripcidn:

En esta grafica se observa que en un 17% se realiza como tratamiento la utilizacién
de presion suprapuvica, el 9% realiza la maniobra de Wood, el 6% la maniobra de
abduccion forzada, el 3% la fractura de humero asi como la de clavicula y otro 3%
realiza todas estas maniobras anteriores y un 59% realiza cesarea.

Interpretacion:

En la mayoria de los casos en que se presenta una distocia de hombro se realiza
operacion cesarea.



GRAFICA 11

EN EMBARAZO CON FETOS MULTIPLES EL
TRATAMIENTO MAS FRECUENTE ES:

Descripcion:

En un 15% se realiza un parto con la utilizacion de férceps, en un 29% un parto
vaginal con buena presentacion y en un 56% se realiza un parto abdominal.

Interpretacion:

La mayoria de los embarazos con fetos multiples se realiza una operacién cesarea.



GRAFICA 12

¢EN QUE MOMENTO DEL TRABAJO DE PARTO ES
DETECTADA MAS FRECUENTE UNA DISTOCIA?
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Descripcidn:

El 41% nos dice que se detecta cuando se encaja, el 35% en el periodo dilatante y
un 24% en el periodo expulsivo.

Interpretacion:

En el momento del encajamiento fetal es cuando se detectan la mayoria de las
distocias.



GRAFICA 13

¢.REALIZA USTED DIAGNOSTICOS A TRAVES DE
ESTUDIOS DE GABINETE AL INICIO DE TRABAJO DE
PARTO?

Descripcion:

Un 44% contesto que si realiza algun estudio de gabinete y un 56% que no lo hace.

Interpretacion:

Por lo que la mayoria no realiza estudios de gabinete al inicio del trabajo de parto.



GRAFICA 14

S| LA RESPUESTA DE LA PREGUNTA ANTERIOR FUE
AFIRMATIVA MENCIONE QUE TIPO DE ESTUDIO:
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Descripcidn:

Un 26% realiza un ultrasonido obstétrico, un 56% rayos X o placa simple de
abdomen y un 21% realiza una resonancia magnética.

Interpretacion:

En su mayoria se realizan estudios de rayos X con un 53%.



CAPITULO V
CONCLUSIONES



5.1. CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos en su mayoria ya que se obtuvieron conocimientos que nos
dicen cuales son los factores mas importantes que predisponen o causan una

distocia.

Concluimos que a pesar de que la literatura nos dice que las anomalias mas
frecuentes son las de las fuerzas expulsivas en esta investigacion obtuvimos
resultados diferentes encontrando mayor frecuencia en las anomalias del canal de

parto siendo las mas frecuentes las de las anormalidades de la pelvis 6sea materna.

Encontramos también que en su mayoria no se utilizan métodos de diagnostico para

descartar una distocia en las ultimas etapas del embarazo o en el trabajo de parto.

Por otro lado confirmamos que las distocias ocurren en su mayoria en mujeres muy
jévenes o muy afnosas es decir en los extremos de la edad reproductiva, asi como en

mujeres primigestas y nuliparas aunque en un porcentaje menor.

Concluimos asi que la hipotesis es invalida ya que las causas mas frecuentes en el
Hospital de Nuestra Sefora de la Salud no son las de las anormalidades de las
fuerzas expulsivas, sino que son las de las anormalidades de la pelvis 6sea materna,
sin embargo el rango de edad reproductiva en el que ocurren es el mismo mujeres en

los extremos de la edad reproductiva y por lo tanto valida.
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ANEXO 1

Se recoleccionaron datos de la consulta externa de los ultimos afios los cuales se

muestran enseguida:

DATOS GENERALES

1.- Edad de la paciente

2.- Numero de gesta:

3.- Numero de partos:

4.- Semanas de gestacion:

5.- Numero de distocias de origen fetal:

6.- Numero de distocias de las partes blandas maternas:

7.- Numero de distocias de origen dinamico o de contraccion:

8.- Numero de distocias de la pelvis 6sea materna:

CUESTIONARIO:

El presente cuestionario se realizo a médicos que laboran el HNSS, para obtener los

datos que nos ayuden a detectar cual es el tipo de distocias mas frecuente.

Subraye la respuesta de las siguientes preguntas.

1.- ¢ Cual es el tratamiento mas frecuente que se ha implementado en las distocias

de presentacion?



A) Cesarea

C) Utilizacion de maniobras

C) Parto vaginal

2.- ;Cual es el tratamiento mas frecuente que se ha implementado en las distocias

de las partes blandas maternas?

A) Parto vaginal

B) Parto abdominal

C) Parto vaginal y episiotomia

3.- ¢, Cual es el tratamiento mas frecuente que ha implementado en las distocias de

origen dinamico o de contraccion?

A) Cesarea

B) Farmacoldgico y después parto vaginal

C) Parto vaginal

4.- ; Cual es el tratamiento mas frecuente que ha implementado en las distocias de la

pelvis 6sea?

A) Cesarea

B) Parto vaginal



C) Utilizacion de férceps durante el parto

5.- ¢ Cual es el tratamiento mas frecuente que realiza en una distocia de hombro?

A) Presion suprapuvica

B) Maniobra de Wood

C) Maniobra de abduccién forzada

D) Fractura de humero

E) Fractura de clavicula

F) Todas las anteriores

G) Cesarea

6.- ¢, En qué momento del trabajo de parto es detectada mas frecuente una distocia?

A) Cuando se encaja

B) Periodo dilatante

C) Periodo expulsivo

7.- En embarazo con fetos multiples el tratamiento mas frecuente es:

A) Parto abdominal

B) Parto vaginal si tienen buena presentacion



C) Parto vaginal con utilizacion de forceps

8.- ¢ Realiza usted diagnodsticos a través de estudios de gabinete al inicio de trabajo

de parto?

A) Si

B) No

9.- Si la respuesta de la pregunta anterior fue afirmativa mencione que tipo de

estudio:
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