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RESUMEN

El presente estudio fue planteado con el Objetivo de estimar la prevalencia
de desgarros perineales durante el parto en pacientes atendidas en el Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014.

El estudio fue de tipo observacional, retrospectiva, transversal, de nivel
descriptivo, el disefio es descriptivos y método inductivo; se utilizé la técnica de
la documentacién y como instrumento una ficha de recoleccion de datos, la
misma que fue validada mediante juicio de expertos. La poblacion y la muestra
estuvo constituido por 267 pacientes. Los datos fueron analizados haciendo
uso de estadistica descriptiva en el programa SPSS 22, los mismos que fueron
organizados en cuadros de distribucién de frecuencias, figuras y tablas de

contingencia.

La investigacion arrib6 a los siguientes resultados: se obtuvo una
prevalencia de traumatismos perineales del 30,4% (IC 95% 27,4 a 33,4%), el
grado de desgarros mas frecuente fue de | grado con un 67,4%; del total de
mujeres que tuvieron traumatismos perineales, las caracteristicas clinicas con
mayor frecuencia fueron: la edad de 20 a 35 afios con 69,3%, pacientes que
tuvieron 6 a mas atenciones prenatales con 80,5%, el 98,5% no tuvieron
maduracion cervical, un 85,8% no tuvo intervencion para mejorar la dinamica
uterina, el 98,5% ingresaron en periodo de dilatacién, un 60,7% no presentaron
antecedentes de desgarro y episiotomia, el 57,3% tuvieron el grado de paridad
multipara, 95,5% fue considerada como edad gestacional a término, un 98,5%
tuvo la duracion del periodo expulsivo normal y el 96,3% tuvo un producto
considerado como normopeso. Conclusiones: se halld6 una prevalencia inferior
al 50%, pero mayor al 30%, los desgarros de primer grado son los mas
frecuentes, y se presentan con mayor frecuencia en mujeres con edad ideal
para la reproduccion (20 a 35 afos), controladas (6 a mas atenciones
prenatales), el antecedente de desgarros y episiotomias se presenta con mayor

proporcidon en los desgarros de primer y segundo grado, mientras que los



desgarros de primer grado se presentan con mayor frecuencia en la categoria

multipara.

Palabras clave: prevalencia, traumatismos perineales, desgarros, parto.



ABSTRACT

This study was planned with the objective of estimating the prevalence of
perineal tears during childbirth in patients treated at the Regional Hospital

Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014.

The study was observational, retrospective, cross-sectional, descriptive
level, the design is descriptive and inductive method transeccional,
documentation technique was used as a tool and a form of data collection, the
same that was validated by expert judgment. The population and the sample
consisted of 267 patients. The data were analyzed using descriptive statistics in
SPSS 22 program, the same that were organized frequency distribution tables,

figures and contingency tables.

The study arrived at the following results: a prevalence of perineal trauma of
30.4% (95% CI 27.4 to 33.4%) was obtained the degree of most frequent was
grade | lacerations with 67.4% ; of all women who had perineal trauma, clinical
features most frequently were: age 20-35 years 69.3%, 6 patients had more
prenatal care with 80.5%, 98.5% no had cervical ripening, 85.8% had no
intervention to improve uterine dynamics, 98.5% entered period of expansion,
60.7% had no history of tear and episiotomy, 57.3% had grade of multiparous
parity, 95.5% was considered full term gestational age, 98.5% had average
duration of expulsive period and 96.3% had a product considered normal
weight. Conclusions: less than 50% prevalence was found, but more than 30%,
the First degree tears are the most common, and occur more frequently in
women with ideal breeding (20-35 years old) age, controlled (6 to more prenatal
care), history of tears and episiotomies occurs more tears proportion of first and
second degree, while first-degree tears occur most frequently in multiparous

category.

Keywords: prevalence, perineal trauma, lacerations, childbirth.
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INTRODUCCION

La practica asistencial y profesional es un proceso permanente de toma de
decisiones sobre el estado de salud de un individuo, sus problemas y
necesidades que se basa en la informacion obtenida de las investigaciones
realizadas. La dindmica asistencial requiere de datos e informacion que
referidos a un paciente, a un trabajador o a una situacion, permiten realizar un
diagnoéstico e instaurar unas medidas especificas. Estos datos cuantitativos
constituyen la parte objetiva y cientifica de la practica de la Medicina y de la
Salud Publica, la parte subjetiva forma parte del arte de aplicar a cada
paciente, usuario o trabajador, lo adecuado y correcto de acuerdo con las

evidencias cientificas desarrolladas por la investigacion.

Entendiendo que el parto es aquel proceso por el que se consigue el transito
del feto desde el interior del Utero materno hasta el exterior del organismo de la
madre y durante este proceso pasa por diferentes periodos, uno de los cuales
es el periodo expulsivo que se inicia cuando el cuello uterino alcanza su
dilatacién completa y termina con la salida del feto del Gtero materno, por lo
que es frecuente que la zona perineal sufra dafios mas o menos importantes en
el momento del parto. El traumatismo genital puede ocurrir de forma
espontanea durante el periodo expulsivo 0 mediante una incision quirdrgica o
perineotomia. Estos desgarros se producen por una sobredistensién mecénica
del periné por presiones de la cabeza fetal, hombros o por efecto instrumental.
Son factores condicionantes los tejidos fibrosos de primiparas afiosas,
cicatrices anteriores, edema, hipoplasia perineal, pelvis estrecha con angulo
pubico muy agudo y en variedades de posicidn occipitoposterior de la cabeza
fetal, mayor distension del periné. El prondéstico es bueno para los desgarros de
primer y segundo grado y es mas reservado en los de tercer y cuarto grado, por
la complicacion séptica que a veces hace fracasar las suturas. En los grandes
desgarros deficientemente reparados o curados por segunda intencion puede

aparecer incontinencia de orina, heces o ambas.



La investigacién estd dirigido a estimar la prevalencia de traumatismos
perineales durante el parto y comparar, si esta difiere de la prevalencia de otros

estudios.

La investigacion se ha estructurado en cuatro capitulos, los cuales se

presentan en el siguiente orden:

El Capitulo I: Planeamiento del problema que consta de la descripcion de la
realidad problematica, delimitacion de la investigacion, formulacion del
problema, objetivos (generales y especificos) y justificacion e importancia de

estudio.

El Capitulo II: Marco teodrico, presenta las investigaciones relacionadas con
los fundamentos teéricos de la investigacion que sustenta el estudio, contempla

los antecedentes, bases tedricas y definicion de términos basicos.

El Capitulo Ill: Metodologia, que consta de tipo de investigacién, disefio y
nivel de la investigacién, poblacion y muestra, variables, técnicas e
instrumentos y procesamiento.

El Capitulo IV: Hace referencia a los resultados, discusion.

Finalmente se presentan las conclusiones, recomendaciones, referencias

bibliograficas y los anexos respectivos.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.Descripcion de larealidad problematica

El traumatismo obstétrico perineal es una morbilidad materna por
consecuencia del parto, es uno de los principales factores de riesgo que
predisponen a una mujer a padecer disfuncion del suelo pélvico
(incontinencia urinaria o ano rectal, dispareunias, dolor perineal persistente
y debilidad de la musculatura del suelo pélvico). Entendiéndose asi que el
parto es un factor de riesgo epidemioldgico conocido, el embarazo y el
postparto deben de ser objeto de intervencion para abordar la prevencién
de estos trastornos.' Esta morbilidad materna a corto y largo plazo
asociada a la lesion y reparacion del periné puede producir problemas
graves fisicos, psicolégicos y sociales, afectando a la capacidad de la

mujer para amamantar y atender correctamente a su nuevo hijo.

En la mayoria de casos, los partos por via vaginal estan acompafados
de desgarros perineales, estd comprobado que un desgarro mal reparado
puede tener consecuencias a corto, mediano y largo plazo, tales como: la
dehiscencia, infeccion, fistulas, incontinencia fecal, prolapso, etc., son
algunas de las secuelas que puede presentar la paciente, si no se aplica
una técnica quirdrgica adecuada. Existen muchos factores de riesgo para
gue una parturienta haga desgarro en el expulsivo del parto tales como: el



peso del recién nacido, la edad materna, la paridad, la anemia, el tiempo
que dura el segundo periodo del parto, asistencia a psicoprofilaxis, etc.?*

Los factores de riesgo para presentar desgarro perineal son el peso del
recién nacido. Recién nacidos de 2500 gramos 0 mas, el perimetro cefalico
del recién nacidos de 34 cm o mas, la edad menor de 25 afios y parto
horizontal; mientras que el ser multipara constituye un factor de proteccion.
Ademas, se demuestra que la etnia no tiene relacién directa con la
presencia o no de desgarros perineales. A pesar de que los grados de
desgarros comparados con las variables mencionadas anteriormente, no
muestran significancia estadistica; se observa que se produce menor
porcentaje de desgarros superficiales en pacientes que eligen el parto

vertical.*

Gran cantidad de estudios evidencian que el parto vaginal es el principal
responsable de la disfuncion del suelo pélvico, como consecuencia de la
hipersolicitacion mecénica a que son sometidos los tejidos musculo-
conjuntivos y nerviosos del suelo pélvico. Esta disfuncion puede dar lugar,
en mayor o menor grado, a incontinencia urinaria, incontinencia ano-rectal,

estrefiimiento terminal y/o prolapsos de 6rganos pélvicos.”

El desgarro perineal es una morbilidad materna que se presenta con
mayor frecuencia en el grupo de las adolescentes considerando un
(36.1%), observandose que también en el grupo de las adultas jévenes se

obtuvo la misma morbilidad como la mas frecuente con un 44.2%.°

La morbilidad asociada con el traumatismo perineal es significativa,
especialmente cuando se trata de desgarros de tercer y cuarto grado.
Actualmente, se utilizan diferentes técnicas e intervenciones perineales
para prevenir el traumatismo perineal. Estas intervenciones incluyen
masaje perineal, compresas calientes y técnicas de tratamiento perineal.’
Los datos de la literatura indican que no solo la extensién del trauma

perineal determina la magnitud y severidad de la morbilidad asociada a la



reparacion perineal; sino que también la habilidad del profesional, el tipo de
material y la técnica de sutura empleados para la reparacion perineal tras el
parto tienen un efecto importante en la morbilidad experimentada por las

mujeres.

La rapidez en la reparacion del trauma perineal tiene relevancia clinica
mas alla del simple hecho de conseguir una buena relacion coste-
efectividad del procedimiento. La principal ventaja de ejecutar una técnica
mas rapida es que cuanto menor sea el tiempo empleado para realizar la
sutura, menor sera el riesgo de infeccién y la incomodidad de la paciente.
De igual modo, el empleo de mayor cantidad de material de sutura favorece
la reaccion inflamatoria local y puede estar asociado al desarrollo de
edema; por lo tanto, reducir la cantidad de material empleado ademas de

economizar la técnica, facilita el proceso de cicatrizacién de la herida.®

Del 1% al 8% de las mujeres sufren desgarros perineales de tercer
grado (lesién del esfinter anal) y desgarros perineales de cuarto grado
(lesién de la mucosa rectal) durante el parto vaginal, estos se pueden
contaminar con bacterias del recto, lo que aumenta significativamente las
probabilidades de infeccion de la herida perineal. Los antibidticos

profilacticos pueden ser importantes para prevenir esta infeccién.’

A nivel de la regiébn Apurimac, se cuenta con tres hospitales bajo
dependencia administrativa de la Direccion Regional de Salud Apurimac; al
realizar la revision documentaria no se encontré estudios referidos a la
prevalencia de esta patologia; por otra parte durante el afio 2014 en el
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay, se tuvo la
oportunidad de realizar el internado clinico y, por ser un hospital de
referencia y de amplia cobertura para la poblacién, la demanda de
pacientes es elevada, siendo asi que se pudo observar a las pacientes
gestantes que vienen a dicho hospital para su atencién de parto, que son
propensas a padecer de desgarros perineales durante el parto vaginal. Se
puede considera que un promedio del 50% de las pacientes que dieron



parto padecieron de desgarros perineales,'® siendo este un factor de riesgo
a corto y largo plazo. Asimismo la reparacion de un desgarro perineal es un
procedimiento tan frecuente, pero a la vez es un objeto de tan escaso
interés en la literatura cientifica. Muchas veces, se desconoce los sintomas
clinicos de este y se cree que con el tiempo se resolveran, no dandole asi

gran importancia.
1.2.Delimitacion de la investigacion

1.2.1. Delimitacién temporal: Se tom6é como tiempo de estudio el afo
2014.

1.2.2. Delimitacion geogréfica: La presente investigacion se realiz6 en el
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de la provincia de

Abancay, considerando que es un lugar de estudio oportuno.

1.2.3. Delimitacién social: Se ha considerado a todas las pacientes que
dieron parto en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega —
Abancay y que en el transcurso de este hayan padecieron de
desgarros perineales, considerandose asi como un problema para la

sociedad.
1.3.Formulacion del problema
1.3.1. Problema principal
¢, Cual es la prevalencia de traumatismos perineales durante el

parto en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz
de la Vega - Abancay, 20147



1.3.2.

Problemas secundarios

¢Cuél es la frecuencia de los diferentes grados de desgarros
perineales durante el parto en pacientes atendidas en el Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 20147

¢,Cuales son las caracteristicas obstétricas en las pacientes que
presentan desgarros perineales durante el parto atendidas en el

Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014?

¢, Cudl es la frecuencia de desgarros perineales segun la edad
para la reproduccion en pacientes atendidas en el Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega, 2014?

¢,Cual es la frecuencia de desgarros perineales segun el numero
de atenciones prenatales en pacientes atendidas en el Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega, 2014?

¢,Cual es la frecuencia de desgarros perineales segiin maduracion
cervical en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega, 20147

¢,Cudl es la frecuencia de desgarros perineales segun inducto
conduccion en pacientes atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 20147

¢, Cual es la frecuencia de desgarros perineales segun el periodo
del parto al ingreso para la reproduccion en pacientes atendidas

en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega, 2014?

cCudl es la frecuencia de desgarros perineales segun
antecedentes de desgarro y episiotomia en pacientes atendidas
en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega, 2014?



e (Cudl es la frecuencia de desgarros perineales segun paridad en
pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega, 20147

e (/Cudl es la frecuencia de desgarros perineales segun edad
gestacional en pacientes atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 2014?

e (;Cudl es la frecuencia de desgarros perineales segun duracion
del periodo expulsivo en pacientes atendidas en el Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega, 20147

e (Cudl es la frecuencia de desgarros perineales segun peso del
producto en pacientes atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 20147

1.4.0Objetivos de la investigacion
1.4.1. Objetivo general
Estimar la prevalencia de desgarros perineales durante el parto
en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega - Abancay, 2014.
1.4.2. Objetivos especificos
e Cuantificar la frecuencia de los diferentes grados de desgarros
perineales durante el parto en pacientes atendidas en el Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014.
e Describir las caracteristicas obstétricas de las pacientes que

presentaron desgarros perineales durante el parto atendidas en el
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014.



Identificar la frecuencia de desgarros perineales segun la edad
para la reproduccion en pacientes atendidas en el Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

Identificar la frecuencia de desgarros perineales segun el nimero
de atenciones prenatales en pacientes atendidas en el Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

Identificar la frecuencia de desgarros perineales segun
maduracion cervical en pacientes atendidas en el Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

Identificar la frecuencia de desgarros perineales segun inducto
conduccion en pacientes atendidas en el Hospital Regional

Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

Identificar la frecuencia de desgarros perineales segun el periodo
del parto al ingreso para la reproduccion en pacientes atendidas
en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

Identificar la frecuencia de desgarros perineales segun
antecedentes de desgarro y episiotomia en pacientes atendidas

en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

Identificar la frecuencia de desgarros perineales segun paridad en
pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega, 2014.

Identificar la frecuencia de desgarros perineales segun edad
gestacional en pacientes atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 2014.



¢ Identificar la frecuencia de desgarros perineales segun duracion
del periodo expulsivo en pacientes atendidas en el Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

¢ Identificar la frecuencia de desgarros perineales segun el peso del
producto en pacientes atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

1.5.Hipdtesis de investigacion

Por ser un estudio de nivel descriptivo no se formularon hipétesis.

1.6.Justificacion e importancia de la investigacion

La presente investigacion de los traumatismos perineales fue de gran
importancia por ser una morbilidad materna epidemioldgica, y por lo mismo
que se evidencié una elevada prevalencia de desgarros perineales en las
pacientes que fueron atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de
la Vega de Abancay, siendo esta una preocupaciéon de las mujeres en edad
reproductiva mostrandose asi, susceptibles al parto y a la posibilidad de
que pueden padecer de desgarros perineales, y es por ello que es de
impacto esta investigacion, por lo mismo que no se han hecho

investigaciones recientes sobre el tema a nivel local y regional.

Asimismo, brindé exquisita informacién, ya que con los resultados
adquiridos se estimd la prevalencia y la frecuencia de traumatismos
perineales en las pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega durante el afio 2014, segun variables epidemioldgicas de
personas, las mismas que fueron comparadas con el parametro
poblacional. Aporté de igual forma suficientes conocimientos, puesto que
un traumatismo perineal es tan frecuente en el parto al igual que su

reparacion, pero a la vez es un objeto de tan escaso interés en la literatura
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cientifica, muchas veces se desconoce los sintomas clinicos de este y se

cree que con el tiempo se resolveran, no dandole asi importancia alguna.

Esto beneficido a todas las mujeres que planificaron un embarazo y a
todas las gestantes, puesto que con los resultados adquiridos se estimo la
prevalencia y la frecuencia de los desgarros que se presentaron en las
pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de
Abancay; asimismo, la presente investigacion sirvi6 como un material de
trabajo (antecedente), a aquellas personas interesadas en el tema y a
seguir la investigacion en diferente tiempo y espacio. Dado que con los
resultados de la investigacion, se pudo concientizar al personal de salud
para una mejor calidad de atencién; de la misma manera, contribuyé en la
disminucién de los desgarros perineales y sus posibles secuelas a corto y
largo plazo, tales como las dehiscencias, incontinencia urinaria,
incontinencia ano-rectal, estrefiimiento terminal y/o prolapsos de érganos

pélvicos.

11



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.3.Antecedentes de la investigacion

Titulo: incidencia de traumatismos obstétricos y neonatales relacionados
con el periodo expulsivo prolongado en pacientes atendidas en la sala de
partos del Hospital Provincial General Riobamba durante el periodo abril -
diciembre del 2011.

Autor: Llumiquinga Eras Daniela Lizbeth

Afo: abril del 2012

Lugar: Quito, Ecuador

Resumen: arribo a los siguientes resultados: el parto es un proceso
fisioldégico con el objetivo de obtener un recién nacido viable y en buenas
condiciones generales. Las laceraciones del aparato reproductor femenino
se producen con cierta incidencia en el parto, las cuales repercuten en la
recuperacion materna. Los traumatismos neonatales son lesiones que
afectan al recién nacido derivadas del trabajo de parto y por ende del
periodo expulsivo, los que se relacionan a factores de riesgo maternos y
fetales. El trabajo de parto consta de tres periodos, de los cuales el periodo
expulsivo es el mas critico e importante en la valoracion general de la
madre y el feto. Se realizd una investigacion explicativa donde se identifico
las relaciones de causa-efecto. Se define una muestra de 108 pacientes
cuyos resultados de muestran que dentro de los antecedentes gineco-
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obstétricos; el 57% corresponde a primigestas, el 33% a multiparas y el
10% a gran multiparas. El 67% se le realiz6 episiotomia por encontrarse en
periodo expulsivo prolongado, mientras que el 33% no se le realizé por no
cumplir con un criterio selectivo. De la muestra obtenida, el 24% presento
desgarro de primer grado y el 9% desgarro de segundo grado. En relacién
con los traumatismos neonatales, el 37% corresponde al
caputsuccedaneum, seguido con el 28% fractura de clavicula. Los
traumatismos obstétricos en general corresponden al 67% de los casos
estudiados mientras que los traumatismos neonatales corresponden al 90%
de los casos, los mismos que guardan relacion con el expulsivo prolongado

que corresponde al 33% del total de la muestra.™

Titulo: trauma obstétrico en la atencién del trabajo de parto en pacientes
atendidas en el hospital Gineco - Obstétrico Enrique C. Sotomayor de
septiembre del 2012 a febrero del 2013.

Autor: Marcia Judith Guaman Gusqui

Afo: 2013

Lugar: Guayaquil - Ecuador

Resumen: el objetivo principal de este estudio fue determinar los traumas
obstétricos en la atencién del trabajo de parto en pacientes atendidas en el
Hospital Gineco - Obstétrico Enrique C. Sotomayor de septiembre del 2012
a febrero del 2013, identificando los factores de riesgos en una muestra de
50 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion obteniendo los
datos estadisticos mediante un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo y
analitico, de lo cual se obtuvieron los siguientes resultados: el 30% tienen
complicaciones o traumas en el parto, la frecuencia mas alta del trauma
obstétrico se dio en el desgarro perineal con el 52%; teniendo como riesgo
asociado el peso del recién nacido el 56% se encuentran entre 2.501 a

3.500 gr. que fue el porcentaje mas alto.*
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Titulo: factores relacionados con el trauma perineal grave de origen
obstétrico. El impacto de las practicas rutinarias.

Autor: Militza Angelina Lorenzo, Luis Alberto Villanueva

Ano: 2013

Lugar: México

Resumen: el objetivo del estudio fue identificar los factores que
incrementan el riesgo de desgarros perineales de tercer y cuarto grado en
mujeres con atencion de parto en el Hospital de la Mujer. Material y
métodos: estudio de 173 casos de pacientes que presentaron desgarros
perineales de tercer y cuarto grado y 517 controles sin lesion perineal
evidente, atendidas de enero de 2004 a diciembre de 2007. Para medir la
fuerza de asociacion entre variables se calcularon razones de momios
(RM), a través de analisis bivariado y de un andlisis de regresion logistica.
Resultados: de los 173 casos, 121 (69.9%) presentaron desgarro perineal
de tercer grado y 52 (30.05%) desgarro de cuarto grado. El uso de
oxitocina (RM= 1.72 IC 95% 1.09-2.71 p= 0.02), la duracion del periodo
expulsivo de mas de 60 minutos (RM= 5.16 IC 95% 2.33-11.4 p= 0.00), la
episiotomia (RM= 12.23 IC95% 5.06-29.55 p= 0.00) y el parto
instrumentado con forceps (RM= 2.19 IC95% 1.42-3.37 p= 0.00) fueron
significativamente mas frecuentes en los casos que en los controles, sin
diferencias en la antropometria de los neonatos o en el tipo de personal
que atendi6 el parto. Conclusiones: debido a la naturaleza multifactorial de
los desgarros perineales completos, se requiere limitar la exposicion a
diferentes condiciones que actiuan en forma sinérgica. Lo que nos permite
inferir que las estrategias para la reduccion de estas complicaciones o para
su identificacion temprana pueden ser semejantes a lo referido en otras

publicaciones.™
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Titulo: factores de riesgo en gestantes que contribuyen al desgarro
perineal en el Instituto Nacional Materno Perinatal, noviembre- diciembre
2010.

Autor: Danae Olimpia Atunca Sernaque, Cynthia Simona Huaman Tomairo
Afo: 2011

Lugar: Lima - Pera

Resumen: objetivos: determinar los factores de riesgo que se relacionan
con los diferentes grados de desgarro perineal en el INMP. Disefio: el tipo
de estudio es analitico de casos y controles. Resultados: se encontré que
el 79.2% presentd desgarro de primer grado, el 74.6% de pacientes se
encontraron entre 20 y 34 aflos de edad, el grado de instruccion mas
frecuente es el quinto afio de secundaria con 57.3%. El distrito de mayor
concurrencia al Instituto Nacional Materno Perinatal fue San Juan de
Lurigancho con 26.5% de pacientes. La infeccion de transmision sexual con
mas frecuencia fue la candidiasis con 3.1%. Del grupo con desgarro
perineal se encontrd respecto a la paridad que el 80% fueron multiparas,
en cuanto al peso del recién nacido el 84.6% estuvo en el rango de peso
adecuado. El 43% de pacientes en este grupo presenté anemia. El tiempo
del expulsivo de mayor frecuencia fue menos o igual a 10 minutos con
78.5%. El 73.8% de este grupo no tuvo preparacion psicoprofilactica. En
cuanto al periodo intergenesico, el 47.3% presento un PIG largo, el 36.9 %
presenté un PIG adecuado. Del grupo sin desgarro perineal resulté que el
79.2% fueron multiparas, el 97.7% tuvo recién nacidos con peso adecuado.
El 28.5% tuvo anemia. El 78.5% presento un periodo expulsivo menor o
igual a 10 minutos. El 73.8% no tuvo preparacion psicoprofilactica. El
51.5% presentd un periodo intergenésico adecuado y el 33.9% un PIG
largo. Conclusiones: dentro de los factores maternos podemos concluir en
cuanto a la edad, que pertenecer al grupo de adolescentes o mayores de
35 afos, aumenta el riesgo para la presencia de desgarro perineal. Las
pacientes con anemia tienen unas 1.9 veces mas riesgo de presentar
desgarro perineal que las pacientes sin anemia. La presencia 0 ausencia
de psicoprofilaxis no se relaciona con el desgarro perineal. En cuanto a los
factores obstétricos, en relacibn a la paridad se concluye que las
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primiparas tienen 1.5 veces mas riesgo que las multiparas y las gran
multiparas de presentar desgarro perineal. Presentar el segundo periodo
de parto menor o igual a 10 minutos se relaciona con la presencia de
desgarro perineal. Aquellas con un periodo intergenésico corto o largo
tienen mas riesgo (1.5 y 1.9, respectivamente) de presentar desgarro
perineal que aquellas con un PIG adecuado. En cuanto a los factores
neonatales, en relacion al peso del recién nacido, se obtuvo que los
macrosomicos tienen unas 23 veces mas riesgo de hacer desgarro perineal
frente a los de peso adecuado y a los de peso menor de 2500 grs. En
general de los tres factores mencionados, se obtuvo que los neonatales
son considerados de mayor riesgo para la presencia de desgarro perineal

en comparacion con los factores maternos y obstétricos.?

Titulo: factores de riesgo asociados al traumatismo perineal posterior
grave en el Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé entre
enero del 2000 y diciembre del 2004.

Autor: Nelson Solis Almonacid

Afo: 2006

Lugar: Lima - Peru

Resumen: metodologia: es una investigacion de tipo descriptivo
retrospectivo transversal, un estudio de cohortes y prevalencia. La muestra
incluy6é a todas las pacientes con el diagndstico de traumatismo perineal
posterior grave durante el parto vaginal durante el 1 enero del 2000 al 31
de diciembre del 2004. Resultados: en el Hospital Nacional Docente Madre
- Nifio San Bartolomé durante el 1 enero del 2000 al 31 de diciembre del
2004 se produjeron 25044 partos vaginales y 146 presentaron desgarros
perineales posteriores graves, con una incidencia anual promedio de 0,58 x
100. De los 146 casos de desgarros perineales posteriores graves que se
produjeron, se encontré que el 69,18% (101 casos) se les habia realizado
episiotomia medio lateral, 5,48% (8 casos) se les realiz0 episiotomia
mediana, y en el 25,34% (37 casos) no se les habia realizado episiotomia,

lo cual indica que el uso de la episiotomia incrementa el riesgo de desgarro
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posterior grave. Los desgarros perineales posteriores graves se
presentaron con mayor frecuencia en los partos vaginales (89,73%), en
segundo lugar en los partos instrumentados con férceps (8,9%) y
finalmente en los partos instrumentados con vaccum extractor en el
(1,37%), lo cual indica que el parto instrumentado con forceps en particular
no incrementaria el riesgo de desgarro perineal posterior grave, pero
ademas hay una tendencia marcada descendente al parto instrumentado
en los dltimos afos. Los casos de desgarros perineales posteriores graves
se presentaron mas frecuentemente en nuliparas (80,14%) que en
multiparas (19,86%), con lo cual podemos observar que la nuliparidad es
un factor de riesgo que incrementa la presentacion de desgarros perineales
posteriores graves. En el 85,62% de los casos de desgarro perineal
posterior grave pesaron menos de 4 Kg y solo en el 14,38% pesaron mas
de 4 Kg, no se observé que el peso mayor de 4 Kg incremente el riesgo de
esta patologia. Conclusiones: el uso de la episiotomia y la nuliparidad
incrementa el riesgo de traumatismo perineal posterior grave. El parto
instrumentado con forceps y el feto grande no se asocia al traumatismo

perineal posterior grave.*

Titulo: los desgarros vulvoperineales y sus factores de riesgo en gestantes
atendidas en el Hospital Santa Rosa, durante los meses de enero - junio
del 2003.

Autor: Adela Cecilia Avila Fabian

Afo: 2004

Lugar: Lima — Perud

Resumen: objetivo: identificar cudles son los grados de desgarros
vulvoperineales y sus factores de riesgo que se presentan con mayor
frecuencia en gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa. Material y
meétodos: estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal,
revisandose 1182 historias clinicas obstétricas correspondiéndose a partos
espontaneos, para el analisis estadistico de los datos se empled la prueba
de Chi cuadrado. Resultados: 157 desgarros vulvoperineales
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representando el 13.25% del total de partos. Los grados de lesion con
mayor frecuencia fueron los desgarros de primer grado con 124 (79%)
siguiendo los de segundo grado con 32 (20%) y por ultimo el de tercer
grado (1%). La mayor frecuencia de desgarros corresponde a las
multiparas con 124 desgarros (79%) siendo las de segunda paridad las que
presentaron mayor numero de desgarros 103 (65.6%) siguiendo las
primiparas con 32 desgarros (20%) y por ultimo las gran multiparas con 1
desgarro (1%). La edad en la que se observé la mayor frecuencia de
desgarros fue entre los 20 y 34 afos con 129 (82%) siguiendo las mayores
de 34 afos (14.8%) y las adolescentes con 5 desgarros (3.1%). El peso del
recién nacido en el que se observd el mayor nimero de desgarros es de
2500 a 3500g. con 87 (55%), recién nacidos de 3500 a 4000g. con 52
desgarros (33%) encontrandose en este grupo 1 desgarro de tercer grado y
en los macrosémicos se encontr6 12 (8%) desgarros. El tiempo de
expulsivo en el que se encontré la mayor frecuencia de desgarros fue de 10
a 20 minutos 106(68%) siguiendo aquellos que se produjeron en menos de
10 minutos 32 (20%) y por ultimo 19 desgarros (12%) de 20 a 30 minutos.
76 (48.8%) desgarros se presentaron en gestantes sin anemia antes del
parto siguiendo aquellas con anemia leve 41 (26%) y 40 (25.4%) desgarros
en el grupo de gestantes con anemia moderada. La mayor frecuencia de
desgarros se produjo en gestantes que no acudieron a las sesiones de
psicoprofilaxis presentando 146 desgarros (93%), aquellas que acudieron a
menos de tres sesiones 2 desgarros (1.2%) y las que acudieron de tres a
mas sesiones 9 (5.8%) desgarros. Conlusiones: la paridad, edad, peso del
recién nacido, anemia, tiempo de expulsivo y psicoprofilaxis influyen en
forma estadisticamente significativa en la presentacion de desgarros
vulvoperineales (p<0.05). La mayor frecuencia de desgarros fue de primer
grado, presentandose en multiparas con edades de 20 a 34 afios, cuyo
producto pes6 2500-3500g. con un tiempo de expulsivo que dur6 de 10 a
20 minutos, con anemia leve antes del parto y que no acudieron a las

sesiones de psicoprofilaxis.™
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Titulo: complicaciones del parto vertical en el Instituto Nacional Materno
Autor: Marco Castillo Ayarza, Alejandra Cahuata Mosqueira, Alejandro
Calle Brush, Ricardo Mufioz Silva

Ano: 2012

Lugar: Lima — Peru

Resumen: objetivo: determinar las complicaciones mas frecuentes durante
la atencion del parto vertical. Materiales y métodos: se revisaron las
historias clinicas de 85 madres que fueron atendidas por parto vertical en el
Instituto Nacional Materno Perinatal. Resultados: no hubo complicaciones
en 11 casos (9%). En 52 (40%) de los casos se tuvo que realizar una
episiotomia. El desgarro vaginal ocurri6 en 25 pacientes (19%). Hubo
presencia de liquido meconial en 13 pacientes (10%). En 7 casos (6%)
hubo alumbramiento incompleto, que requiri6 legrado uterino. La
hemorragia ocurri6 en 6 pacientes (5%). Respecto a desgarro cervical,
trabajo de parto prolongado y trabajo de parto precipitado, cada uno ocurrié
en 4 pacientes (3%). Se reportd atonia uterina en 3 pacientes (2%).
Excluyendo la episiotomia como complicacion, la frecuencia de
complicaciones disminuira de 89% a 48%. Conclusiones: las
complicaciones fueron semejantes a la atencion horizontal. No se observo
efecto nocivo del parto en posicion vertical. Se recomienda estudiar
muestras mas grandes con registro de datos diferenciado que permita

conocer la variable: personal de salud.*®

2.1.Bases tedricas

2.2.1. Anatomia genital femenina:

Todos los Organos de la anatomia genital femenino estan
condicionados fisiolégicamente para cumplir su fin primordial en la
reproduccion humana y por ende en la perpetuacion de la especie;
todas la funciones que realizan cada una de sus partes aun en su
fisiologismo a distancia no tienen otro objetivo que el sexual y la

modificaciones que periddicamente se producen estan siempre
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encaminados a su preparacion para cumplir con la funcién de
reproductiva y aun mas estan condicionados estos 6rganos de un
fisiologismo potencial en reserva listo para descargarse apenas se
produzca la fecundacion, adoptando y desarrollando grandes
variaciones fisiologicas que se manifiestan en el curso del embarazo,
durante el cual extraordinarias funciones se movilizan con cambios
potenciales inesperados y de magnitud extraordinaria orientada
hacia el desarrollo y proteccién del nuevo ser.’

A. Genitales externos
1. Vulva

e Labios mayores: pliegues cutaneos que limitan ambos
lados de la hendidura vulvar y se dirigen al Monte de Venus,
situado por encima de la sinfisispubica. Contienen glandulas
sebaceas y sudoriparas y estan formados por tejidos

adiposos.

e Labios menores: situados por dentro de los labios mayores,
de tejido conjuntivo carentes de foliculos pilosos. Rodean el
vestibulo vaginal. Su separacion permite visualizar ademas
el meato uretral, a unos 2 cm debajo del clitoris. Por arriba
forman el prepucio del clitoris, que cubre el glande del

mismo.*®

2. Clitoris: es un o6rgano eréctil constituido por un cuerpo
cavernoso venoso cuyas dos raices se insertan en las ramas
isquiopubianas. Ambas raices estan cubiertas por el musculo

isquiocavernoso.®

3. Vestibulo vaginal: entrada a los genitales internos. En ella se
encuentran el himen, membrana delgada y vascularizada, que

separa el vestibulo de la vagina, los conductos de las glandulas
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de Skene, en la cara posterolateral del meato y los conductos
de las glandulas de Bartholino, a ambos lados del vestibulo, en
el tercio medio del orificio vaginal, en la hendidura que separa

el himen de los labios menores.*®

B. Genitales internos

1. Vagina: conducto musculomembranoso con una cavidad virtual
de 8-10 cm de longitud que rodea el cuello uterino en su parte
proximal formando dos fondos de saco, anterior y posterior. En

su porcién distal termina en el introito o vestibulo vaginal.'®

2. Utero: 6rgano de musculo liso, en forma de pera y de longitud
8 cm. Se divide en cuerpo y cuello (cérvix), separados entre si
por un estrechamiento o istmo. En la porcion intravaginal del
cérvix o portio se visualiza el orificio cervical externo, que
comunica con el canal endocervical hasta el orificio cervical
interno y los labios anterior y posterior. La cavidad uterina es
de forma triangular y aplanada, presentando los orificios

tubaricos (6stium) en sus extremos superiores.*®

3. Trompas de Falopio: emergen a ambos lados del Utero, en su
porcién superior, de 10 a 12 cm de longitud y discurren por el
borde superior del ligamento ancho. Comunican la cavidad
uterina y peritoneal. Se distinguen la porcién intrauterina o
intersticial, istmica y ampular con sus fimbrias, que comunica

con la cavidad abdominal.*®

4. Ovario: glandulas germinales con forma de almendra de unos
5 cm de largo, 3 de ancho y 2 de grosor, segun la época
reproductiva, situados en la fosa ovarica, entre la bifurcacion de

la arteria iliaca primitiva.'®
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2.2.2. Anatomia muscular pélvica:

A.Diafragma pélvico (suelo de la pelvis): Divisidon
musculotendinosa en forma de embudo entre la cavidad pélvica y
el periné. Es el punto de fijacidbn para las visceras pélvicas.
Formado por el musculo elevador del ano y el coccigeo, que se
extiende desde las paredes pélvicas laterales hacia abajo, para
unirse en linea media, insertandose en la porcién terminal de la
uretra, vagina y ano. Por adelante dejan un espacio libre donde se

coloca el diafragma urogenital.*®

B. Periné: Zona limitada por la sinfisis pubica, ligamento arqueado,
ramas isquiopubianas, tuberosidad isquiatica, ligamentos
sacrotuberosos, sacro y coccix. El suelo del periné esta
compuesto por la piel y dos capas de fascia superficial (de
Colles). La parte mas profunda la integra el diafragma pélvico. La
linea transversa que une las tuberosidades isquiaticas divide el
periné en un triangulo anterior urogenital (diafragma urogenital
atravesado por uretra y vagina) y uno posterior o anal (contiene el
conducto anal, sus esfinteres y las fosas isquiorectales). La
musculatura del periné est4d constituida por los musculos
bulbocavernosos e isquiocavernosos, perineales transversos
superficiales y profundos, el esfinter uretral y el esfinter anal

externo.'®

Fijaciones de los 6rganos a la pelvis

e Ligamentos redondos: unen el cuerno uterino con el pubis a
través del canal inguinal, para terminar en los labios mayores.

e Ligamentos uterosacros: unen la porcion portero-superior del

cérvix a las zonas laterales del sacro.
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e Ligamentos anchos: formados por hojas peritoneales,
anteriores y posteriores, que revisten las dos caras uterinas y
rodean en su parte superior la trompa. Producen una fijacion
lateral a la pelvis.

e Ligamentos cardinales o de Mackenrodt: situados en el
parametrio o zona lateral del cérvix y en la base del ligamento
ancho. Fijan el cuello uterino (istmo) a la pared pélvica.*®

2.2.3. Anatomia de la pelvis Osea:

2.2.4.

La pelvis Osea (esqueleto de la pelvis) es robusta y sus

principales funciones consiste en transmitir el peso de la mitad
superior del cuerpo del esqueleto axial al apendicular inferior, asi
como resistir las fuerzas de compresion y otras derivadas del
soporte corporal, junto con la provision de inserciones para masculos

poderosos. La pelvis 6sea esta formada por cuatro huesos:

Huesos coxales: dos grandes huesos, de forma irregular, cada
uno de los cuales se desarrolla a partir de la fusién de otros tres:
ilion, isquion y pubis.

Sacro: creado por la fusion de cinco vertebras sacras,
originalmente independientes.

Céccix: formado por la fusion de cuatro vertebras coccigeas
rudimentarias; a veces, la veces la primera vértebra sacra se
separa de los demas y, por tanto, contribuye a formar el esqueleto

de este vestigio caudal.*®

El canal o via del parto:

Esta constituido por el cilindro que debe recorrer el feto desde su

ubicacion en la cavidad uterina hasta el exterior y esta constituido
por el canal dseo de la pelvis y el tubo de las partes blandas formado

por el segmento, el cérvix, la vagina, el periné y la vulva.*
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La pelvis 0sea se divide a nivel de la linea innominada en dos

partes:

A.Pelvis mayor o falsa pelvis: situada por encima de la linea
innominada. Comprende la porcion mas baja de la cavidad
abdominal, situada entre las alas del ilion que forman sus paredes

laterales.

B. Pelvis menor o pelvis verdadera: situada por debajo de la linea
innominada. Sus paredes son en parte 0seas y en parte
ligamentosas. Su limite posterior esta formado por la cara anterior
del sacro y sus limites laterales lo forman las caras internas de los
isquiones y las escotaduras y ligamentos sacroiliacas. Por delante
limita con los agujeros obturadores, los huesos pubicos, la sinfisis

y las ramas ascendentes de los isquiones.

Esta parte es esencial puesto que determina la forma, amplitud
y direccion que el feto debe recorrer durante el parto. Se divide en

tres estrechos: superior, medio e inferior.*®

1. Estrecho superior (orificio de entrada): presenta el limite
superior de la pelvis menor. Limita hacia atrds con el
promontorio y con las alas del sacro; lateralmente con la linea
innominada y adelante con las ramas horizontales de los
huesos pubicos, las eminencias iliopectineas y el borde
superior de la sinfisis. El borde anterosuperior del sacro, que
corresponde al borde superior del cuerpo de la primera
vértebra sacra, se designa como promontorio y constituye un
punto de referencia muy importante en obstetricia;
normalmente este estrecho posee una forma ovalada,

presentando los siguientes diametros:
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a. Diametros transversos: transverso Gtil o mediano (12.5 a 13
centimetros) equidistante a la sinfisis y el promontorio; es
perpendicular al conjugado obstétrico. Transverso anatomico
0 maximo (13 centimetros) es la mayor dimension
transversal de la pelvis, intercepta al precedente en la unién

de sus dos tercios anteriores con el tercio posterior.

b. Diametros oblicuos o diagonales: oblicuos derecho (12
centimetros) une la eminencia iliopectinea derecha con el
extremo superior de la articulacion sacroiliaca izquierda.
Oblicuos izquierdo (12.5 centimetros) une la eminencia
iliopectinea izquierda con el extremo superior de la

articulacion sacroiliaca derecha.

c. Didmetros anteroposteriores: promonto-suprapubico o
conjugado anatomico (11 centimetros), une el promontorio al
borde superior de la sinfisis. Promonto-retropubico o
conjugado obstétrico (10.5 centimetros) es la minima
distancia entre el promontorio y la cara posterior de la
sinfisis pubica. Promonto-subpubico o conjugado anatémico
(12 centimetros), une el promontorio al borde inferior de la

sinfisis.®

2. Estrecho medio (circunferencia media): también llamado
‘plano de las minimas dimensiones”, limite por delante con el
borde inferior de la sinfisis, a los lados con las espinas ciaticas
y atrads con el sacro. De forma circular, ofrece los siguientes

didmetros:

a. Diametro  transverso: Biespinoso o0 biciatico (10.5

centimetros) se extiende de una a otra espina ciatica.
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b. Didmetros  anteroposteriores:  Misacro-subpubico (12
centimetros) une el borde inferior de la sinfisis al punto més

alejado de la excavacién sacra.*®

3. Estrecho inferior (orificio de salida).- limita hacia ambos
lados con las tuberosidades isquidticas, hacia delante con el
arco subpubico y atras con el sacro. Su forma es ovalada, con
Su eje mayor orientado en sentido anteroposterior, presentando

los siguientes diametros:

a. Didmetro transverso: Bi-isquiatico (11 centimetros) se

extiende entre las tuberosidades del isquion.

b. Didmetros  anteroposteriores:  Subsacro-subpubis (11
centimetros) se extiende del sacro al pubis. Subcoccix-
subpubis (8 centimetros). Se extiende del coccix al pubis,
pero funcionalmente durante el trabajo de parto por la
retropulsién del coccix se extiende hasta 11 centimetros.*®

2.2.5. Lesiones genitales durante el parto:

A. Desgarros del canal del parto perineales

Constituyen la segunda causa de hemorragia postparto.
Suelen estar asociados a partos instrumentados que lesionan el
canal blando del parto, aunque también pueden aparecer en
partos espontaneos muy rapidos, por macrosomia fetal o

prolongacion de episiotomia.
El sangrado suele ser de escasa cuantia, pero constante, de

sangre roja y puede comenzar despueés de la expulsion del feto y
antes del alumbramiento de la placenta, o bien tras el
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alumbramiento, de manera que el Utero estd contraido pero

persiste el sangrado.?

1. Desgarros cervicales: “es una solucién de continuidad que
parte del orificio cervical externo y se extiende hacia la zona
istmica, pudiendo llegar en ocasiones hasta su nivel. Aquellos
desgarros que alcanzan mayor altura se consideran rotura
uterina. Los desgarros mas frecuentes estan localizados en las

zonas de las comisuras del cuello, hacia las 3 y las 9 horas”.?°

Etiologia: solo un pequefio porcentaje se originan
espontaneamente (menor al 15 %), la mayoria de los desgarros
cervicales ocurren de manera traumatica. Se incluyen como
causas de desgarros cervicales las dificultades mecanicas al
parto (fetos macrosomicos), el transito rapido de la
presentacion fetal, la rigidez de partes blandas (primiparas
afiosas, cicatrices previas), el uso incorrecto del férceps
(cuando el cuello no se halla completamente dilatado), una
version y/o gran extraccion podalica en condiciones parecidas,
una excesiva dosificacion de oxitocina, la realizacion de una
maniobra de Kristeller y la dilatacién digital. Como factores
predisponentes que facilitan el desgarro se incluyen la
insercibn baja de placenta, la endometriosis y el mioma

cervical.

Clinica y diagnéstico: el signo principal sera la hemorragia,
cuya intensidad varia en funcidén de la longitud del desgarro y
del calibre de los vasos afectados. El diagnéstico se realizara
con la visualizacién del cérvix con las valvas durante la revision

del canal del parto.

Tratamiento: el mejor tratamiento es la profilaxis, evitando

las maniobras e intervenciones vaginales antes de alcanzar la
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dilatacién cervical completa. La maniobra de Kristeller y la
dilatacion digital deberian estar proscritas en la actualidad. Los
desgarros pequefios y que no sangran pueden dejarse
cicatrizar por segunda intencion con muy buenos resultados. Si
existe sangrado, el tratamiento consiste en la sutura del
desgarro. Se aplicaran puntos sueltos, siendo el primer punto
dado por encima del angulo superior del trayecto de la lesion,
por si existe una retraccion de los vasos a ese nivel. Cuando
no se puede realizar la sutura por prolongacion del desgarro

hacia arriba, serd necesario realizar una laparotomia.

Pronéstico: los desgarros pequefios menores de 2 cms.
suelen tener buen pronéstico, los desgarros de mayor
extension pueden provocar una infeccion aguda o cronica
(parametritis) asi como aborto habitual por insuficiencia

istmica.?®

. Desgarros vaginales: se definen como una solucion de
continuidad en la pared vaginal que se produce durante el
periodo expulsivo y pueden ser de forma longitudinal o
transversal. Suelen ser desgarros del tercio medio y/o inferior
de vagina; los desgarros del tercio superior de vagina son mas
raros, y casi siempre a partir de desgarros del cuello
prolongados hacia abajo. En muy raras ocasiones pueden
afectarse también zonas vecinas como: paracolpo, parametrio,

incluso recto y vejiga.*

Etiologia: la causa mas frecuente suele ser la
hiperdistension vaginal (una cabeza fetal voluminosa o un parto
precipitado) seguida del trauma operatorio, por la aplicacion del

forceps o ventosa obstétrica.
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Clinica y diagnostico: el signo principal sera la hemorragia,
cuya intensidad varia en funcion de la longitud del desgarro y
del calibre de los vasos afectados. El diagndstico se realizara
con la visualizacion de la vagina con las valvas durante la

revision del canal del parto.

Tratamiento: incluye la profilaxis adecuada, evitando una
distension demasiado rapida e intensa de la vagina, y en la
practica de una episiotomia oportuna. El tratamiento consiste
en la sutura del desgarro, que se debe iniciar por encima del

angulo del desgarro.

Pronéstico: es bueno siempre que se repare de forma
adecuada. De lo contrario, se pueden originar sinequias y
granulaciones que pueden ser puerta de entrada de infecciones

y producir dispareunia.?°

. Desgarros vulvares: Los desgarros vulgares se producen a
nivel de los labios y de la region del clitoris. Cuando se afecta
el clitoris 0 procesos varicosos vulvares, la hemorragia es de
mayor intensidad; sin embargo, las lesiones de los labios

suelen ser superficiales y discretamente hemorragicas.

Etiologia: Se incluyen los partos instrumentados vy
precipitados, pero la causa principal suele ser la proteccion

forzada del periné para evitar la episiotomia.

Clinica y diagnéstico: el signo principal serd la hemorragia,
cuya intensidad varia en funcién de la longitud del desgarro y
del calibre de los vasos afectados. El diagndéstico se realizara
con la visualizacion del desgarro al revisar los labios o el

clitoris.
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Tratamiento: consiste en la reparacidbn quirdrgica con
pinzamiento y ligadura de los vasos sangrantes. Se aconseja
igualmente suturar los desgarros no sangrantes ya que se
producen molestias al estar la herida en contacto con los
loquios, la orina y pueden ser la via de entrada de una

infeccion.?°

. Desgarros perineales: de acuerdo a su extension, se

establecen 4 grados:

a. Desgarro de | grado: afecta la horquilla, la piel perineal y la
membrana mucosa vaginal, pero no aponeurosis y masculos

subyacentes.?%?2

b. Desgarro de Il grado: afectan, ademéas de la piel y las
membranas mucosas, la aponeurosis y los musculos del

cuerpo perineal, pero no el esfinter anal.

Estos desgarros de | y Il grado suelen extenderse de
modo ascendente a uno o ambos lados de la vagina y formar

una lesién triangular irregular.?*??

c. Desgarro de Ill grado: se extienden a través de la piel, la
membrana mucosa y el cuerpo perineal y afectan al esfinter

anal.?%%

Clasificacion:  segun  (RCOG) Royal Collegeof
Obstetricians and Gynaecologists de Reino Unido (2007)

3a: Desgarro de menos del 50% del grosor del esfinter anal
externo.
3b: Desgarro de mas del 50% del grosor del esfinter anal

externo.
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3c: Desgarro que incluye el esfinter interno (ademas del

externo).

. Desgarro de IV grado: compromete piel y/o mucosa,

musculo, esfinter anal externo y mucosa rectal.?*??

Etiologia: se producen por una sobredistension mecanica
del periné, por la presion de la cabeza fetal, de los hombros
o por el efecto instrumental del férceps o ventosa. Son
factores condicionantes los tejidos fibrosos de las primiparas
afiosas, las cicatrices anteriores, la hipoplasia perineal, las
pelvis estrechas con un angulo muy agudo y las variedades
occipitosacras que se desprenden en orientacion posterior

con mayor distension del periné.

Clinica y diagnostico: el signo principal sera la
hemorragia, cuya intensidad varia en funcion de la longitud
del desgarro y del calibre de los vasos afectados, asi como
la visualizacién de una solucion de continuidad en el periné
gue permitira realizar el diagndéstico y establecer el grado del

desgarro.

Tratamiento: el principal tratamiento debe ser la profilaxis,
con una proteccion adecuada del periné y la realizacién de
episiotomia cuando sea necesaria, una episiotomia
selectiva; la episiotomia presenta mas ventajas que los
desgarros, ya que en estos ultimos, la extension no puede
precisarse y la sutura es mas dificil, con peor resultado. No
es infrecuente la coincidencia de episiotomia y desgarros de
lll'y IV grado. Una vez se ha producido el desgarro, el
tratamiento es la sutura del mismo. En los desgarros grado |,
se afrontan los bordes de la herida mediante puntos
separados que tomen todo su espesor. Los desgarros
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grado Il se suturan en dos planos: uno que abarque el tejido
musculo-aponeurdtico, y otro, el tejido subcutaneo y piel. Es
importante que la sutura no deje espacios muertos y que los
puntos no ejerzan una presion excesiva. En los desgarros
grado Il es esencial identificar los extremos retraidos del
esfinter anal y unirlos entre si por medio de dos puntos, con
material de sutura no reabsorbible. La sutura correcta del
esfinter se reconoce por el restablecimiento posterior de la
foseta anal. En los desgarros grado IV, se incluye la
reparacion del esfinter asi como la pared rectal; para la
sutura de la pared rectal se utilizan puntos extramucosos,

invaginando los bordes de la herida hacia la luz del intestino.

En los desgarros grado lll y IV, se aconseja el uso de
antibidticos, asi como antisépticos intestinales, laxantes,

antiinflamatorios y una buena limpieza diaria de la zona.

Prondstico: es bueno para los desgarros de grado |y Il
para los desgarros de grado Il y IV se aconseja un
seguimiento posterior para detectar precozmente la
aparicion de incontinencia de heces que puede estar
asociada a estos dos grados de desgarros perineales. Una
tasa de episiotomia superior al 20-30 % se considera
injustificada en la actualidad; sin embargo, en Espafa se
realiza una episiotomia en mas del 70 % de todos los partos.
La tasa de desgarros de Ill y IV grado es inferior al 1 % en
los partos con episiotomia medio-lateral y oscila entre un 4 -

5 % en la episiotomia central. 2*??

32



2.1.3.

Definicién de términos

Antecedentes de desagarro y episiotomia: acciones o hechos
anteriores que sirven para juzgar hechos posteriores.

Atencidn prenatal: vigilancia y evaluacion integral de la gestante
y el feto que realiza el profesional de salud para lograr el
crecimiento de un recién nacido sano, sin deterioro de la salud de
la madre.?®

Duracion periodo expulsivo: periodo que abarca desde la
dilatacién completa hasta la expulsion fetal al exterior, la duracion
clinica es aproximada de 60 minutos en nuliparas y de 30 minutos
en multiparas.*®

Edad gestacional: es el tiempo de duracidén de la gestacion, se
mide a partir del primer dia del ultimo periodo menstrual normal y
el momento en que se realiza el calculo; se expresa en dias o
semanas completas.

Edad para la reproduccion: tiempo de la vida de una persona u
otro ser vivo preparado para la concepcién de un nuevo ser en su
utero maduro.

Maduracién cervical: se produce por cambios tanto bioguimicos
como estructurales, que afectan al segmento uterino inferior y que
van a permitir mas adelante el proceso de borramiento y dilatacién
cervical del parto.?°

Paridad: paridad es una mujer que ha parido cuando ha dado a
luz por cualquier via (vaginal o por cesarea) uno o mas productos
(vivos 0 muertos) que pesan 500 gramos 0 mas, 0 que poseen
mas de 22 semanas de edad gestacional (un embarazo multiple
se consigna como una sola paridad).

Parto: es la culminacion del embarazo humano, hasta el periodo
de salida del bebé del utero.

Periodo del parto: tiempo determinado que incluye toda la
duracion del parto, se divide en tres periodos: dilatacion, expulsivo

y alumbramiento.
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e Prevalencia: proporcion de individuos de un grupo o
una poblacibn que presentan una caracteristica 0 evento
determinado en un momento o en un periodo determinado.

e Peso del producto: efecto de la gravedad sobre las moléculas de
un cuerpo.

e Traumatismo perineal: desgarros o laceraciones perineales que
acomparfan de lesiones de la vagina y la vulva, excepto los mas

superficiales, y pueden lesionar el esfinter anal y la mucosa rectal.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1.Tipo de investigacion

Segun la intervencion del investigador fue observacional, debido a que
los datos consignados durante la investigacion reflejan la evolucion natural

del evento.

Segun la planificacion de toma de datos fue retrospectiva, puesto que
los datos fueron recogidos de registros de la historia clinica donde el

investigador no tuvo participacion (datos secundarios).

Segun el nimero de datos que se mide la variable de estudio fue

transversal, puesto que la variable de estudio se midié en una sola ocasion.

Segun el niumero de variable de interés fue descriptiva, ya que el

analisis estadistico fue univariado.?*

3.2.Disefo de la investigacion

El diseiio del presente estudio es descriptivo, este disefio Indaga la
incidencia de las modalidades, categorias o niveles de una o mas variables
en una poblacién, son estudios puramente descriptivos. En esta
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investigacion realizamos ademas la descripcion comparativa segun las

caracteristicas obstétricas.

Se esquematiza de la siguiente manera:
XL -mmmmmmmmmmmmmeae Variable de interés

Doénde: X;: Prevalencia de traumatismos perineales

Se utilizo el nivel descriptivo porque nos permitié analizar como fue y
como se manifestd un fendmeno y sus componentes, permitiendo detallar
el fendmeno estudiado basicamente a través de la medicion de uno o mas

de sus atributos.

3.3.Poblacion y muestra de la investigacion

3.3.1. Poblacién

Para el presente estudio se tuvo como poblacion 267, que es el
total de gestantes con diagnéstico de desgarros perineales
atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega —
Abancay, 2014.

3.3.2. Muestra

El tipo de muestra fue no probabilistico, las unidades de estudio
se eligieron por determinacién propia, el nimero de la poblacion
constituye el numero de la muestra de todas las gestantes atendidas
en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega — Abancay, 2014
y que presentaron algun tipo de desgarro perineal siendo el total de
267.
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3.4.Variables, dimensiones e indicadores

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variables de .
i : : : Tipo de
caracteriza- Dimensiones Indicadores :
. variable
cion
Edad precoz para el
embarazo (menor de
19 anos)
Edad para la E_dad _repgrt_ada en la Edad ideal para el Cualitativa
. historia clinica materno embarazo (entre 20 a .
reproduccion . ~ Ordinal
perinatal 35 anos)
Edad afiosa para el
embarazo (mayor de
35 anos)
Atenciones Numero de atenciones glngung Cualitativa
prenatales prenatales recibidas etas Ordinal
De 6 a mas
Maduracion | Reporte en la historia No Cualitativa
. clinica de procedimiento :
cervical s . Si Nominal
de maduracion cervical.
Periodo del Dla_gnostlco de ingreso Dilataciéon Cualitativa
parto al registrada en la historia : Ordinal
ingreso clinica Expulsivo
Antecedentes Rfeg_lstro en la historia No Cualitativa
de desagarro |clinica de antecedente de | :
o ] . . Si Nominal
y episiotomia |desgarro y episiotomia
. Nimero de partos previos Nulipara Cualitativa
Paridad registrados en la historia - X
clinica Multipara Ordinal
Pretérmino (<37
Semanas de gestacion al semanas)
Edad ingreso para la atencion A término (37 a 42 Cualitativa
gestacional del parto, registrada en la |semanas) Ordinal
historia clinica Postérmino (> a 42
semanas)
Duracién del | /€mpo que demoro el |Precipitado L
. periodo expulsivo N | Cualitativa
periodo : . orma .
expulsivo registrado en la historia Ordinal
clinica Prolongado
Peso del Pes_o en gramos =~ Bajo peso Cualitativa
registrado en la historia  [Normopeso X
producto 2 Ordinal
clinica Sobrepeso
Varlable_: de Indicadores Valor final Tlp_o de
estudio variable
| Grado
Traumatismos Desoarros perineales Tipos Il Grado Cualitativa
perineales g P P Il Grado Ordinal
IV Grado
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3.5.Técnicas e instrumentacioén de la recoleccién de datos

3.5.1. Técnicas

Se utilizé la documentacion, ya que la informacion contenida en la

historia clinica fue recolectada con fines distintos al estudio en curso.

3.5.2. Instrumentos

Se utilizé la ficha de recolecciéon de datos, ya que los datos fueron
copiados de la historia clinica. La misma que para su validacion

cualitativa paso por juicio de expertos.

3.6.Procesamientos

Los datos obtenidos fueron sometidos a control de calidad, los cuales
fueron ingresados a una base de datos en el software estadistico SPSS,
version 22 lo cual se obtuvieron resultados que fueron presentados
utilizando estadistica descriptiva mediante cuadros de distribucion de
frecuencias y de contingencia; ademas, se utilizo la prueba de bondad de
ajuste de chi cuadrado para frecuencias la misma que describié cuan bien
se ajusta un conjunto de observaciones a un parametro (estudio

observacional) como es nuestro caso.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. Resultados

1) Prevalencia de traumatismos perineales

Segun los datos obtenidos en este estudio y la informacion obtenida
para la prevalencia de traumatismos perineales durante el parto en
pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega

- Abancay, 2014. Se usé la formula:

N° de casos de una
patologia en un tiempo
definido
N° de personas de la
poblacion atendida
en ese tiempo

x 100

Prevalencia =

e Numero de traumatismos perineales durante el parto en pacientes
atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega -
Abancay, 2014 = 267.

e Numero del total de pacientes que fueron atendidas su parto en el
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014 = 879

e La prevalencia de traumatismos perineales en pacientes atendidas
en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay para el
afno 2014 fue de 30,4%
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2) Frecuencia de grados de desgarros perineales

Cuadro N° 1. Grados de desgarros perineales durante el parto en

pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega

- Abancay, 2014.

Frecuencia N° Porcentaje %
| grado 180 67,4
Il grado 85 31,8
[l grado 2 0,7
Total 267 100,0

Fuente: Historia clinica HRGDV.

Figura N° 1. Grados de desgarros perineales durante el parto en

pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega

- Abancay, 2014.
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Porcentaje
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0, 7%

| grado

Il gradao
Grados de desgarro perineal

Fuente: Historia clinica HRGDV.

T
Il gradao

En la poblacion estudiada la frecuencia de desgarros perineales en

pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega

- Abancay, 2014 fue de | grado con un 67,4%, seguido de Il grado con

31,8% y en menor porcentaje el de Ill grado con 0,7%.
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3) Caracteristicas obstétricas

Cuadro N° 2. Caracteristicas clinicas de las pacientes que presentaron
traumatismos perineales durante el parto atendidas en el Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014.

Caracteristicas obstétricas FrecKﬁnC|a PorcoeA)ntaje
Precoz (<de 20 afos) 56 21
rEG‘:)?g bara (')";‘] deal (20 a 35 afios) 185 69.3
Afiosa > 35 afos 26 9.7
Total 267 100
Atenci Ninguno 7 2.6
pereones [1as ZR T
6 a mas 215 80.5
Total 267 100
Maduracion No 263 98.5
cervical Si 4 15
Total 267 100
Periodo del parto Dilatacion 263 98.5
al ingreso Expulsivo 4 1.5
Total 267 100
Antecedentes de |No 162 60.7
desagarro y i
episiotomia S| 105 39.3
Total 267 100
Paridad NuIiE)ara 114 42.7
Multipara 153 57.3
Total 267 100
. Pretérmino 12 4.5
Edad gestacional ——
A término 255 95.5
Total 267 100
Duracion del Normal 263 98.5
periodo expulsivo |Prolongado 4 1.5
Total 267 100
Bajo peso 7 2.6
Peso del producto | Normopeso 257 96.3
Sobrepeso 3 1.1
Total 267 100

Fuente: Historia clinica HRGDV.
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Figura N° 2. Caracteristicas obstétricas de las pacientes que
presentaron traumatismos perineales durante el parto atendidas en el
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014.
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Fuente: Historia clinica HRGDV.

Referente a las caracteristicas clinicas de las pacientes que
presentaron desgarros perineales, encontramos que el 69,3% se
encontraron en el rango de edad de 20 a 35 afios, el 80,5% tuvieron 6
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a mas atenciones prenatales, al 98,5% no se les realiz6 maduracion
cervical, referido al periodo de parto se encontr6 que el 98,5%
ingresaron en periodo de dilatacion, el 60,7% no tuvo antecedentes de
desgarros ni episiotomia, el 57,3 fueron multiparas, 95% estuvieron en
la edad gestacional a término, en el 98,5% la duracion del periodo

expulsivo fue normal y el 96,3% tuvieron un producto normopeso.
4) Tipos de desgarros segun antecedentes obstétricos
Cuadro N° 3. Tipos de desgarros perineales segun la edad para la

reproduccion en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo

Diaz de la Vega - Abancay, 2014.

Edad parala reproduccién
Tipos de Precoz Ideal ~
deF;garro (<de 20 (20a 35 AnosNa Total
perineal afnos) afnos) (>35anos)
N° % N° % N° % N° %
| grado 37 | 139 | 122 | 457 | 21 7.9 |180 | 674
Il grado 19 7.1 61 | 228 5 19 | 85 | 31.8
[l grado 0 0.0 2 0.7 0 0.0 2 0.7
Total 56 | 21.0| 185 | 69.3 | 26 | 9.7 |267 |100.0

Fuente: Historia clinica HRGDV.

Figura N° 3. Tipos de desgarros perineales segun la edad para la
reproduccién en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz
de la Vega - Abancay, 2014.
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Fuente: Historia clinica HRGDV.
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En la poblacién estudiada tenemos que el 67.4% presentaron
desgarro perineal de | grado, la cual afecta en mayor proporcion a las

mujeres que estan en el rango de edad de 20 a 35 afios (45,7%).

Cuadro N° 4. Tipos de desgarros perineales segun el numero de
atenciones prenatales en pacientes atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014.

_ Atenciones prenatales

Tipos de X - Total

desgarro Ninguno lab 6 a mas

perineal N° % N° % N° % N° %
| grado 5 19 | 29 |109| 146 |54.7 180 | 67.4
Il grado 2 0.7 | 16 | 6.0 | 67 |25.1| 85 | 31.8
[Il grado 0 0.0 0 0.0 2 0.7 2 0.7
Total 7 26 | 45 [16.9| 215 | 80.5| 267 | 100.0

Fuente: Historia clinica HRGDV.

Figura N° 4. Tipos de desgarros perineales segun el numero de
atenciones prenatales en pacientes atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014.
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Fuente: Historia clinica HRGDV.

En las pacientes que acudieron para la atencion del parto en el
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega — Abancay durante el afio
2014, observamos que el 67.4% presentaron desgarro perineal de |

grado, de estas mas de la mitad (54,7%) tuvieron 6 a mas, un 10.9% de
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1 a 5 atenciones prenatales y solo un 2% no tuvo ninguna atencion

prenatal.

Cuadro N° 5. Tipos de desgarros perineales segun maduracién cervical
en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega - Abancay, 2014.

Tipos de Maduracion cervical Total

desgarro No Si

perineal N° % N° % N° %
| grado 176 65.9 4 1.5 180 | 67.4
Il grado 85 31.8 0 0.0 85 | 31.8
[l grado 2 0.7 0 0.0 2 0.7
Total 263 98.5 4 1.5 267 | 100.0

Fuente: Historia clinica HRGDV.

Figura N° 5. Tipos de desgarros perineales segun maduracion cervical
en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega - Abancay, 2014.

50,0

40,0

Porcentaje

20,0

Jo71
T
wgrage om grado

Tipos de desgarro perineal

Fuente: Historia clinica HRGDV.

De 267 pacientes que conformaron la muestra, observamos que el
67.4% presentaron desgarro perineal de | grado, de estas el 65.9% no
tuvieron intervencion para maduracion cervical y solo a un 1,5% le
realizaron maduracién cervical; un 31.8% presentaron desgarro
perineal de Il grado a las mismas no se les practicd la maduracion

cervical.
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Cuadro N° 6. Tipos de desgarros perineales segun inducto conduccion
en el parto en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega - Abancay, 2014.

Tipos de Inducto conduccion en el parto Total

desgarro No hubo | Induccion | Conduccion

perineal N° % N° % N° % N° %
| grado 155 |58.1| 6 2.2 19 7.1 [180| 67.4
Il grado 72 | 270| 3 11 10 3.7 | 85| 31.8
[l grado 2 0.7 0 0.0 0 00 | 2 0.7
Total 229 858 | 9 3.4 29 10.9 |267| 100.0

Fuente: Historia clinica HRGDV.

Figura N° 6. Tipos de desgarros perineales segun inducto conduccion
en el parto en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo

Diaz de la Vega - Abancay, 2014.
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Fuente: Historia clinica HRGDV.

En la poblacién estudiada observamos que el 67.4% presentaron
desgarro perineal de | grado, de las cuales en el 58.1% no hubo
intervencién para mejorar la dinamica uterina; el 31.8% presentaron
desgarro perineal de Il grado, las mismas que en un 27.0% no fueron
intervenidos con farmacos para mejorar la dinamica uterina. Solo un
10.9% a las que le realizaron conduccion del parto presentaron algun

grado de desgarro perineal.
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Cuadro N° 7. Tipos de desgarros perineales segun periodo del parto al
ingreso en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz
de la Vega - Abancay, 2014.

Tipos de Periodo del parto al ingreso Total

desgarro Dilatacion Expulsivo

perineal N° % N° % N° %
| grado 178 66.7 2 0.7 180 | 67.4
Il grado 83 31.1 2 0.7 85 | 31.8
[l grado 2 0.7 0 0.0 2 0.7
Total 263 98.5 4 1.5 267 |100.0

Fuente: Historia clinica HRGDV.

Figura N° 7. Tipos de desgarros perineales segun periodo del parto al
ingreso en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz
de la Vega - Abancay, 2014.
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Fuente: Historia clinica HRGDV.

De 267 pacientes que conformaron la muestra, observamos que el
67.4% presentaron desgarro perineal de | grado, de estas el 66.7%
ingresaron en el periodo de dilatacion, un 32% presentaron desgarros
de Il grado, las mismas que ingresaron en periodo de dilatacién en un
31%.
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Cuadro N° 8. Tipos de desgarros perineales segun antecedentes de

desgarro y episiotomia en pacientes atendidas en el Hospital Regional

Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014.

Antecedentes de desgarro y

Tipos de desgarro episiotomia Total
perineal No Si

N° % N° % N° %
| grado 101 37.8 79 29.6 | 180 | 67.4
Il grado 59 22.1 26 9.7 85 | 31.8
[l grado 2 0.7 0 0.0 2 0.7
Total 162 60.7 105 39.3 | 267 | 100.0

Fuente: Historia clinica HRGDV.

Figura N° 8. Tipos de desgarros perineales segun antecedentes de

desgarro y episiotomia en pacientes atendidas en el Hospital Regional

Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014.
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1l grace

En las pacientes que acudieron para la atencion del parto en el

Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega — Abancay durante el afio

2014, observamos que el 67.4% presentaron desgarro perineal de |

grado, de estas el 37.8% presentaron desgarro de | grado y el 29.6%

tuvieron antecedentes de desagarro y episiotomia; el 31.8% presento

desgarro de Il grado, en la cuales el 22.1% no tuvieron antecedentes, y

un 9.7% si reporto antecedentes de desagarro y episiotomia.
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Cuadro N° 9. Tipos de desgarros perineales segun paridad en

pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega

- Abancay, 2014.

Tipos de Paridad Total

desgarro Nulipara Multipara

perineal N° % N° % N° %
| grado 69 25.8 111 41.6 | 180 | 67.4
Il grado 43 16.1 42 15.7 85 31.8
[l grado 2 0.7 0 0.0 2 0.7
Total 114 42.7 153 57.3 | 267 | 100.0

Fuente: Historia clinica HRGDV.

Figura N° 9. Tipos de desgarros perineales segun paridad en pacientes
atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega -
Abancay, 2014.
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Fuente: Historia clinica HRGDV.

En la poblacién estudiada el 67.4%, presentaron desgarro perineal
de | grado, la cual se dio con mayor proporcion en las multiparas
(41.6%) y en las nuliparas en un 25.8%; el 31.8% presentaron desgarro
perineal de Il grado, en estas mismas los porcentajes son similares en

nuliparas y multiparas; el tipo de desgarro de Il grado es infimo (0.7%).
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Cuadro N° 10. Tipos de desgarros perineales segun edad gestacional
en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega - Abancay, 2014.

Edad gestacional
Tipos de Pretérmino A término Total

desgarro perineal

N° % N° % N° %
| grado 7 2.6 173 64.8 180 | 67.4
Il grado 5 1.9 80 30.0 85 | 31.8
[l grado 0 0.0 2 0.7 2 0.7
Total 12 45 255 95.5 267 |100.0

Fuente: Historia clinica HRGDV.

Figura N° 10. Tipos de desgarros perineales segun edad gestacional
en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega - Abancay, 2014.
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Fuente: Historia clinica HRGDV.

De 267 pacientes que conformaron la muestra, el 67.4%
presentaron desgarro perineal de | grado, de estas el 64.8% tuvieron
una edad gestacional a término, un escaso 2.6% fueron pretérmino; un
31.8% presentaron desgarro perineal de Il grado las mismas que

tuvieron edad gestacional a término en un 30.0%.
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Cuadro N° 11. Tipos de desgarros perineales segun duracién del
periodo expulsivo en pacientes atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014.

Duracion del periodo expulsivo
Tipos de desgarro Total
. Normal Prolongado
perineal

N° % N° % N° %
| grado 179 67.0 1 0.4 180 | 67.4
Il grado 82 30.7 3 11 85 | 31.8
[l grado 2 0.7 0 0.0 2 0.7
Total 263 98.5 4 1.5 267 |100.0

Fuente: Historia clinica HRGDV.

Figura N° 11. Tipos de desgarros perineales segun duracién del
periodo expulsivo en pacientes atendidas en el Hospital Regional

Guillermo Diaz de la Vega - Abancay, 2014.
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Fuente: Historia clinica HRGDV.

En la poblacién estudiada el 67.4% presentaron desgarro perineal
de | grado, la cual se dio con mayor proporcion en las mujeres que
tuvieron un periodo expulsivo normal (67.0%); el 31.8% presentaron
desgarro perineal de Il grado, en estas mismas el 30.7% tuvieron una
duracion del periodo expulsivo normal, un escaso 1% tuvieron un
periodo expulsivo prolongado. En nuestro estudio no se presentaron

casos con periodo expulsivo precipitado.
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Cuadro N° 12. Tipos de desgarros perineales segun peso del producto
en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega - Abancay, 2014.

Tipos de Peso del producto Total

desgarro Bajo peso |Normopeso | Sobrepeso

perineal N° % NE % N° % N° %
| grado 6 22 | 173 | 648 | 1 0.4 | 180 | 67.4
Il grado 1 04 | 82 | 30.7 2 0.7 | 8 | 31.8
[l grado 0 0.0 2 0.7 0 0.0 2 0.7
Total 7 26 | 257 | 96.3 | 3 1.1 | 267 |100.0

Fuente: Historia clinica HRGDV.

Figura N° 12. Tipos de desgarros perineales segun peso del producto
en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega - Abancay, 2014.
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Fuente: Historia clinica HRGDV.

En la poblacién estudiada el 67.4% presentaron desgarro perineal
de | grado, la cual se dio con mayor proporcion en las mujeres que
tuvieron productos con peso normal (64.8%) y solo un 0.4% en las que
tuvieron hijos con sobrepeso; el 31.8% presentaron desgarro perineal
de Il grado, en estas el 30.7% tuvieron productos con normopeso y un

0.7% productos con sobrepeso.
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4.2.Discusiones de los resultados

En primer lugar, cabe indicar que no existen estudios de prevalencia
global de desgarros perineales realizados en el ambito nacional y regional,
por lo que impide en algunos casos confrontar con nuestros resultados.

En este estudio se encontré una prevalencia de desgarros perineales de
30.4% en el periodo de investigacion (2014), la cual es similar a lo
reportado por Guaman (12), pero difiere a lo reportado por Avila (15) quien
encontr6 un 13.25% y Castillo y colaboradores (16) en su estudio
complicaciones del parto vertical en el Instituto Nacional Materno Perinatal
de Lima, Perd. Enero a julio 2012 quien encontré un 19%. Esta mayor
prevalencia podria ser explicada porque el Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega es sede docente y centro de referencia de los
establecimientos bajo administracion de la Direccion Regional de Salud

Apurimac.

En cuanto a la frecuencia de desgarros perineales en el estudio
realizado por Atunca y Huaméan (2) en el afio 2011, se encontrdé que el
79.2% presentaron desgarro de primer grado, cifra ligeramente superior a
la obtenida en nuestro estudio (67,4%); en el mismo estudio, reportaron
desgarro de segundo grado (20%) y de tercer grado (1%), en nuestro
estudio se encontré el 31.8% presento desgarro de segundo grado, lo cual
difiere de los autores antes mencionados, en cuanto al desgarro de tercer

grado los valores son similares.

Los mayores porcentajes de las caracteristicas obstétricos que hemos
obtenido en nuestro estudio en gestantes que presentaron desgarros
perineales y fueron atendidas en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega de Abancay fueron el grupo de edad mas afectado fue el de 20 a 35
afos, tuvieron 6 a mas atenciones prenatales, no se usé medicacion para
la maduracion cervical, ingresaron en periodo de dilatacion, no reportaron
antecedentes de desgarro y episiotomia, grado de paridad multipara, edad
gestacional a término duracién del periodo expulsivo normal, y el peso de
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sus productos fue normopeso; coincide con lo reportado por Atunca y
Huaman (2) en lo referente al grupo de edad, multiparidad, peso del
producto normopeso; en cuanto a los demas antecedentes obstétricos no
se encontr6 estudios sobre estas variables lo que no nos permite

confrontar nuestros resultados.

En nuestro estudio el 67.4% de las pacientes presentaron desgarro
perineal de primer grado siendo el grupo mas afectado el de 20 a 35 afios
(45.7%); ademas el 54.7% recibieron 6 a mas atenciones prenatales, el
65.9% no recibieron medicacion para la maduraciéon cervical, 58,1% no
tuvo intervencién de inducto conduccion del parto, el 66.7% ingreso al
hospital en periodo de dilatacién, 37.8% no reportaron antecedentes de
desgarro ni episiotomia, un 41.6% fueron multiparas y el 64.8 fueron
diagnosticadas como edad gestacional a término, ademas el 67% tuvieron
la duracion del periodo expulsivo normal y su producto fue normopeso en
un 64.8%.

La bibliografia consultada reporta una mayor frecuencia de desgarros
perineales en las edades extremas menor a 20 y mayor a 35 afos, debido
a gue en la primiparidad precoz el embarazo sorprende a la mujer con un
aparato genital insuficientemente desarrollado e infantil, mientras que las
mujeres afiosas, el Gtero que durante afios ha estado recibiendo periddica
y ciclicamente influjos nerviosos y hormonales, va perdiendo su normalidad
fisiolégica. Las partes blandas (cuello, vagina y periné) ofrecen excesiva
resistencia, porque han perdido su elasticidad y blandura, ello acarrea
prolongacion y detencion del parto, desgarros o estallidos. Ademas, cuando
se tiene el antecedente de desgarro o episiotomia previa, la nuliparidad y el
periodo de dilatacion precipitado, asi como el periodo expulsivo prolongado
y la macrosomia fetal se asocian al incremento de desgarros. En el
presente estudio el antecedente de desgarro y episiotomia mostro mayor
proporcion de casos de desgarros de primer y segundo grado y la
multiparidad mayor proporcion de desgarros de primer grado; resulta
interesante que en nuestro estudio las categorias de las variables edad
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(menor de 19 y mayor de 35 afos), paridad (nulipara), periodo de dilatacion
precipitado, periodo expulsivo prolongado y macrosomia fetal no muestren
proporciones significativas, en cuanto a la edad (20 a 35 afios) se puede
indicar que esta mayor frecuencia de desgarros perineales se da en este
grupo por ser el que presenta mayor porcentaje de partos; dichos
resultados estarian sujeto al tamafio muestral que se estudie, ya que en
nuestro estudio las frecuencias de las categorias en estas variables fueron

bajas.

El presente estudio tiene como fortaleza la muestra representativa,
ademas de haber sido realizado en el establecimiento con el mayor nimero
de partos de la regién Apurimac y como limitacién principal el hecho de que
se realizd en una sola institucion de referencia de Apurimac, ademas de
ser un estudio descriptivo retrospectivo y los datos fueron tomados de la
historia clinica materna perinatal; por lo que esta prevalencia no puede

extrapolarse a toda la region.
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CONCLUSIONES

Luego de finalizar el estudio de investigacion, se concluye que:

e La prevalencia de traumatismos perineales encontrada en el Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega-Abancay para el afio 2014 fue de 30,4%
(IC 95% 27,4 a 33,4%).

e EI traumatismo perineal mas frecuente encontrado fue desgarro de primer

grado con un 67,4%.

e EIl 69,3% se encontraron en el rango de edad de 20 a 35 afios, el 80,5%
tuvieron 6 a mas atenciones prenatales, al 98,5% no se les realiz6
maduracion cervical, referido al periodo de parto, se encontrd que el 98,5%
ingresaron en periodo de dilatacion, el 60,7% no tuvo antecedentes de
desgarros ni episiotomia, el 57,3 fueron multiparas, 95% estuvieron en la
edad gestacional a término, en el 98,5% la duracion del periodo expulsivo

fue normal y el 96,3% tuvieron un producto normopeso.

e El grupo de edad més afectado con desgarro de primer grado fue el de 20 a
35 afios con un 45,7%.

e Las gestantes que tuvieron 6 a mas controles fueron las que presentaron el

mayor porcentaje de desgarro de primer grado (54,7%).

e EIl mayor porcentaje de desgarro perineal de primer grado se presentd en las

gestantes que no tuvieron intervencion para maduracion cervical.
e EI mayor porcentaje de desgarro perineal de primer grado se presenté en las

gestantes que no tuvieron intervencion para mejorar la dinAmica uterina en
un 58.1%.
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Las mujeres que ingresaron en el periodo de dilatacion fueron las que

presentaron una mayor proporcion de desgarros de primer grado.

El antecedente de desgarro y episiotomia se presenta en mayor proporcion

en los desgarros de primer y segundo grado.

El mayor porcentaje de desgarros perineales fue en las multiparas con un
57,3%, mientras que en las nuliparas se presentd en un 42,7%. En la
categoria multipara existe una mayor proporcion de desgarros de primer

grado.

El desgarro perineal de primer grado se presentdé con mayor frecuencia en

las gestantes con una edad gestacional a término en un 95,5%.
Las pacientes que cursaron con una duracion del periodo expulsivo normal
fueron las que presentaron el mayor porcentaje de desgarros de primer

grado (98,5%).

En las gestantes que presentaron algun tipo de desgarro el 96,3% tuvieron

un producto catalogado como normopeso.
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RECOMENDACIONES

Considerando que aun la prevalencia de traumatismos perineales durante el

parto es elevada, se recomienda:

e Fomentar la posicion vertical durante el periodo expulsivo, a fin de disminuir
la incidencia de trauma perineal, ya que existen estudios que demuestran
que la posicién vertical es un factor protector, el mismo que genera un mayor

confort y autonomia de la madre en el nacimiento.

e Priorizar la actividad de psicoprofilaxis obstétrica al total de gestantes y
educarlas para que pongan en practica el pujo dirigido solo al final de la fase

activa de la segunda etapa del parto.

e Fomentar en los profesionales que atienden partos la aplicacion de
compresas calientes, las mismas que deben ser iniciadas durante la
segunda etapa del parto, ya que se ha demostrado que reduce el riesgo de

laceraciones perineales.

e Adiestrar a las(os) internos de obstetricia y medicina en la técnica de
proteccién manual del perineo mediante la deflexion controlada de la cabeza

fetal, bajo la supervision de un profesional.

¢ Realizar estudios comparativos en la misma linea de investigacion, a fin de
comprobar si la posiciébn del parto vertical influye en la prevalencia de

traumatismos perineales.

e Si bien es cierto que nuestro estudio no tomo6 como variable el uso de la
maniobra de Kiristeller, es importante recomendar dejar de usar esta
maniobra, porque entre los riesgos encontrados se han descrito desgarros

de tercer y cuarto grado.
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e Continuar con estudios de investigacion sobre factores relacionados con la
prevalencia de traumatismos perineales, ya que en nuestro estudio por ser
de nivel descriptivo no hemos podido demostrar relacion entre las

caracteristicas estudiadas con el traumatismo perineal.

59



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Martos Lopez, Isabel Maria; Sanchez Guisado, Maria del Mar; Guedes
Arbelo, Chaxiraxi. Fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico en la
mujer como medidad de prevencion de la episiotomia en el parto. Paraninfo
Digital. 2014 Noviembre; VIII(20).

2. Atunca Sernague, Danae Olimpia ; Huaman Tomairo, Cynthia Simona.
Factores de riesgo en gestantes que contribuyen al desgarro perineal en el
Instituto Nacional Materno Perinatal, noviembre- diciembre 2010. Tesis de

grado. Lima: Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima; 2011.

3. Lopez M, Palacio M, del Pinto M, Puig M, Bataller E, Espufia M. Protocolo:
lesiones perineales de origen obstétrico: diagnostico, seguimieto y

tratamineto. Protocolo. Barcelona: Hospital Clinic de Barcelona; 2014.

4. Buitron Vera, Ana Maria; Del Pozo Zufiga, Maria José. Ventajas del parto
vertical comparado con el parto horizontal y sus asociacion con desgarros
perineales en pacientes atendidas en el hospital Raul Maldonado Mejia de
Cayambe - Ecuador entre septiembre a noviembre del afio 2012. Tesis de

grado. Ecuador: Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador; 2013.

5. Ferri Morales, Asuncién ; Amostegui Azkue, J M. Prevencién de la
disfuncion del suelo pélvico de origen obstétrico. Articulo de Tesis. Toledo:
Universidad de Castilla La Mancha; 2003.

6. Palacios Rodriguez, Karla Patricia. Morbilidad materna en primigestas
adolescentes y adultas jovenes, Instituto Nacional Materno Perinatal, 2010.

Tesis de grado. Peru: Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2012.

7. Aasheim V, Nilsen A, Lukasse M, Reinar L. Técnicas perineales durante el
periodo expulsivo del trabajo de parto para reducir el traumatismo perineal.

Cochrane Database of Systematic. 2011;: p. 5.

8. Ontafion Nasarre, Marta. Sutura Continua frente a Sutura Interrumpida para

60



10.

11.

12.

13.

14.

15.

la reparacion del periné tras el parto. Tesis doctoral. Madrid: Universidad de

Alcala, Departamento de especialidades médicas; 2009.

Buppasiri, Pranom; Lumbiganon, Pisake; Thinkhamrop, Jadsada;
Thinkhamrop, Bandit. Profilaxis antibiética para el desgarro perineal de

tercer y cuarto grado durante el parto vaginal. ; 2010.

Hospital Guillermo Diaz de la Vega. Informe de produccion del servicio de
Gineco-obstetricia. Informe Anual. Abancay: HRGDV, Gineco-obstetricia;
2014.

Llumiquinga Eras, Daniela Lizbeth. Incidencia de Traumatismos Obstetricos
y Neonatales relacionados con el periodo expulsivo prolongado en
pacientes atendidas en la sala de partos del Hospital Provincial General
Riobamba durante el periodo Abril - Diciembre del 2011. Tesis de grado.
Quito: Universidad Central del Ecuador; 2012.

Guaman Gusqui, Marcia Judith. Trauma Obstétrico en la atencion del
trabajo de parto en pacientes atendidas en el Hospital Gineco - Obstetrico
Enrigue C. Sotomayor de Septiembre del 2012 a Febrero del 2013. Tesis
de grado. Guayaquil: Universidad de Guayaquil; 2013.

Lorenzo Pliego, Militza Angelina; Villanueva Egan, Luis Alberto. Factores
relacionados con el trauma perineal grave de origen obstétrico. El impacto
de las préacticas rutinarias. Conamed. 2013 Julio - Septiembre; 18(3): p.
111-116.

Solis Almonacid, Nelson. Factores de riesgo asociados al traumatismo
perineal posterior grave en el Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San
Bartolomé entre enero del 2000 y diciembre del 2004. Tesis de

especialidad. Lima: Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2006.

Avila Fabian, Adela Cecilia. Los desgarros vulvoperineales y sus factores
de riesgo en gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa, durante los

meses de enero - junio del 2003. Tesis para grado. Lima: Universidad

61



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Nacional Mayor de San Marcos; 2004.

Castillo Ayarza , Marco; Cahuata Mosqueira, Alejandra; Calle Brush,
Alejandro; Mufioz Silva, Ricardo. Complicaciones del parto vertical en el
Instituto Nacional Materno Perineal de Lima. Tesis. Lima: Instituto Nacional

Materno Perineal de Lima; 2012.

Mongrut Steane, Andres. Tratado de Obstetricia Normal y Patologica.
Quinta ed. Peru; 2011.

Escribano Tortola, Juan Jose. Ginecologia y Atencion primaria. Problemas
Clinicos Madrid: Schering Espafia S.A.; 2001.

Schwarcz R, Fescina R, Duverges C. OBSTETRICIA. Sexta ed.: El Ateneo;
2005.

Sociedad Esparfiola de Ginecologia y Obstetricia. Fundamentos de
Obstetricia. Primera ed. Bajo J, Melchor J, Merce L, editors. Madrid: Grupo
ENE Publicidad, SA; 2007.

Cunningham, F Gary ; Leveno, Kenneth J; Bloom, Steven L; Hauth, John C;
Gilstrap |Ill, Larry; Wenstrom, Katharine D. Obstetricia de Williams.
Vigesimosegunda ed. Bravo Valdez A, editor. México: McGraw-Hill
Interamericana Editores, S.A. de C.V.; 2006.

Instituto Nacional Materno Perinatal. Guias de Practica Clinica y de
Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia. Tercera ed. Mascaro
Sanchez P, Alvarado Nato C, Ayala Peralta FD, Mezarina Trujillo F,

Gamboa Barrantes J, Mejia Chavez , editors. Peru; 2010.

Ministerio de salud. Guias nacionales de atencion integral de la salud
sexual y reproductiva Lima: quebecor World Pera S.A.; 2004.

Sierra Bravo R. Tecnicas de Investigacién Social: teoria y ejercicios. 14th

ed. Espafa: Thomson Editores Spain Paraninfo; 2008.

62



ANEXOS
1. INSTRUMENTOS

@%‘w UNIVERSIDAD

A ALAS PERUANAS

‘PREVALENCIA DE TRAUMATISMO PERINEAL DURANTE EL PARTO EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ
DE LA VEGA — ABANCAY, 2014”

Edad: ................. (Anos)

VARIABLE DE ESTUDIO

1. DESGARRO PERINEAL 1.5.ANTECEDENTES DE
A. | Grado ( ) DESGARRO O/Y
B. Il Grado ( ) EPISIOTOMIA
C. lll Grado ( ) a) Si ( )
D. IV Grado ( ) b) No ( )
E. No hubo ( )
1.1.CONTROLES VARIABLE DE
PRENATALES CARACTERIZACION
a) Ninguno ( )
b) 1 ( ) 2. PARIDAD
c) 2 ( ) A. Nulipara ( )
d 3 ( ) B. Multipara ( )
e) 4 ()
fy 5 ( ) 3. EDAD GESTACIONAL
g) Mayorab6 ( ) A. Pretermino ( )
B. Atermino ( )
1.2.MADURACION CERVICAL C. Postermino ( )
a) Si ( )
b) No ( ) 4. DURACION DEL PERIODO
EXPULSIVO
1.3.INDUCTO - CONDUCCION A. Precipitado ( )
a) Induccion ( ) B. Normal ( )
b) Conduccién ( ) C. Prolongado ( )
c) No hubo ( )
5. PESO DEL PRODUCTO
1.4.PERIODO DEL PARTO AL A. Bajo Peso ( )
INGRESO B. Normopeso ( )
a) Periodo dilatacion () C. Sobrepeso ( )

b) Periodo expulsivo ()
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2. MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: “Prevalencia de Traumatismos Perineales durante el parto en pacientes atendidas en el Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega — Abancay, 2014”.

OBJETIVO OPERACIONALIZACION i
PROBLEMA METODO
OBJETIVO GENERAL. VARIABLES INDICADORES
¢,Cual es la prevalencia de . .
traumatismos perineales durante Estimar la prevalencia de T
el parto en pacientes atendidas | raumatismos perineales durante VARIABLE DE Tipo:

P P . . el parto en pacientes atendidas en | CARACTERIZA- | INDICADORES |0bservacional,
en el Hospital Regional Guillermo | o il Regional Guillermo CION retrospectiva
Diaz de la Vega - Abancay, _10sP 9 ’

Diaz de la Vega - Abancay, 2014. transversal,
20147 descriptiva.
PROBLEMAS SECUNDARIOS: OBJETIVOS ESPECIFICOS:
¢Cual es la frecuencia de los Cuantificar la frecuencia de los Edad reportada
diferentes grados de desgarros | diferentes grados de desgarros Edad para la en la historia
perineales durante el parto en perineales durante el parto en reproduccion clinica materno
pacientes atendidas en el pacientes atendidas en el Hospital perinatal
Hospital Regional Guillermo Diaz [Regional Guillermo Diaz de la o
de la Vega - Abancay, 2014? Vega - Abancay, 2014. Disefo:
¢ Cudles son las caracteristicas | Describir las caracteristicas descriptivos
obstétricas en las pacientes que |obstétricas de las pacientes que Numero de Nivel T
presentan desgarros perineales |presentaron desgarros perineales |Atenciones atenciones descriptivo
durante el parto atendidas en el |durante el parto atendidas en el prenatales prenatales
Hospital Regional Guillermo Diaz |Hospital Regional Guillermo Diaz recibidas

de la Vega - Abancay, 20147

de la Vega - Abancay, 2014.
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¢, Cual es la frecuencia de
desgarros perineales segun la
edad para la reproduccion, en
pacientes atendidas en el
Hospital Regional Guillermo Diaz
de la Vega, 20147

Identificar la frecuencia de
desgarros perineales segun la
edad para la reproduccion, en
pacientes atendidas en el Hospital
Regional Guillermo Diaz de la
Vega, 2014.

Maduracioén
cervical

Reporte en la
historia clinica de
procedimiento de
maduracion
cervical.

¢, Cual es la frecuencia de
desgarros perineales segun el
namero de atenciones
prenatales, en pacientes
atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 2014?

Identificar la frecuencia de
desgarros perineales segun el
namero de atenciones prenatales,
en pacientes atendidas en el
Hospital Regional Guillermo Diaz
de la Vega, 2014.

Periodo del parto
al ingreso

Diagnostico de
ingreso registrada
en la historia
clinica

¢, Cual es la frecuencia de
desgarros perineales segun
maduracion cervical, en
pacientes atendidas en el

Identificar la frecuencia de
desgarros perineales segun
maduracién cervical, en pacientes

Antecedentes de
desagarro y

Registro en la
historia clinica de
antecedente de

. . : . atendidas en el Hospital Regional |episiotomia desgarroy
Hospital Regional Guillermo Diaz Guillermo Diaz de la Vega, 2014 episiotomia
de la Vega, 20147 92, ' b
¢,Cual es la frecuencia de Identificar la frecuencia de .

i . . ! Numero de partos

desgarros perineales segun desgarros perineales segun )
) - : : - : . previos
inducto conduccion, en pacientes |inducto conduccién, en pacientes |Paridad

atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 20147

atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

registrados en la
historia clinica

¢,Cual es la frecuencia de
desgarros perineales segun el
periodo del parto al ingreso para
la reproduccién, en pacientes
atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 20147

Identificar la frecuencia de
desgarros perineales segun el
periodo del parto al ingreso para la
reproduccion, en pacientes
atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

Edad gestacional

Semanas de
Gestacion al
ingreso para la
atencion del
parto, registrada
en la historia
clinica

Poblacién y
muestra: 267
pacientes

Técnica:
documentacion

Instrumentos:
ficha de
recoleccion de
datos
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¢, Cual es la frecuencia de
desgarros perineales segun
antecedentes de desgarro y
episiotomia, en pacientes
atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 2014?

Identificar la frecuencia de
desgarros perineales segun
antecedentes de desgarro y
episiotomia, en pacientes
atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

Duracion del
periodo expulsivo

Tiempo que
demoro el periodo
expulsivo
registrado en la
historia clinica

¢, Cual es la frecuencia de
desgarros perineales segun
paridad, en pacientes atendidas
en el Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega, 20147

Identificar la frecuencia de
desgarros perineales segun
paridad, en pacientes atendidas
en el Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega, 2014.

Peso del producto

Peso en gramos
registrado en la
historia clinica

¢,Cual es la frecuencia de

Identificar la frecuencia de

desgarros perineales segun edad | desgarros perineales segun edad
) . . . VARIABLE DE

gestacional, en pacientes gestacional, en pacientes ESTUDIO INDICADORES

atendidas en el Hospital Regional | atendidas en el Hospital Regional

Guillermo Diaz de la Vega, 2014? | Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

¢,Cual es la frecuencia de Identificar la frecuencia de

desgarros perineales segun desgarros perineales segun

duracion del periodo expulsivo, duracion del periodo expulsivo, en

en pacientes atendidas en el pacientes atendidas en el Hospital

Hospital Regional Guillermo Diaz |[Regional Guillermo Diaz de la Traumatismos Desuaros

de la Vega, 20147 Vega, 2014. . g
Perineales Perineales

¢,Cual es la frecuencia de
desgarros perineales segun peso
del producto, en pacientes
atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 20147

Identificar la frecuencia de
desgarros perineales segun el
peso del producto, en pacientes
atendidas en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, 2014.

Método
estadistico:
Para el analisis
se utilizo la
estadistica
descriptiva a
través de
cuadros de
distribucion de
frecuencias y
tablas de
contingencia,
figuras de
barras de
doble entrada.
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3. OTROS

e FOTOS DEL LIBRO DE REGISTRO DE PARTOS DEL HOSPITAL
GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA
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