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RESUMEN

Se realizé una investigacion “Factores de Riesgo Obstétrico y su Relacion
con el Incremento de Parto Distocico en Gestantes Atendidas en el Hospital
San José de Chincha cuyo objetivo tiene determinar la relacion que existe
entre los factores de riesgo obstétricos y el incremento de partos distocicos
(Cesarea) , la muestra estuvo conformada por 199 pacientes cesareadas,
siendo el disefio de investigacién correlacional retrospectivo que se llegé a
la conclusion de que existe relacion significativa entre los factores de riesgo
en estudio y el incremento de parto distécico en el hospital San José de

Chincha de julio a diciembre 2014.

Los factores de riesgo obstétrico para un parto via abdominal (cesarea) son:
cesareada anterior 61.8%, sufrimiento fetal agudo 17.6%, preeclampsia
7%, ruptura prematura de membranas 4.0% y parto pretérmino 3.0% que
estos factores alteraron el desarrollo normal de parto culminando en parto

por cesarea.

Las edades de las gestantes que presentaron distocia oscilaron entre 20 —
29 afios que corresponden a 52 % con diagnostico cesareada anterior, el
grado académico de gestantes atendidas corresponde en su mayor
porcentaje de nivel secundaria que es de 85%, en su mayoria son
gestantes multigestas que corresponden a 58.8% pertenecen a un nivel de

grado académico secundaria.

Palabras claves: factores de riesgo-parto distécico
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SUMMARY

An investigation "obstetric risk factors and their relation to the increase of birth
dystocia in pregnant women at the San José Hospital performed Chincha has
aimed to determine the relationship between obstetric risk factors and increased
dystocia (Caesarea ), the sample consisted of 199 cesarean patients, with
design retrospective correlational research concluded that there is significant
relationship between the risk factors studied and increased dystocia in the San
José Hospital Chincha July to December 2014.

Obstetric risk factors for abdominal delivery route (cesarean section) are:
previous cesareada 61.8%, fetal distress 17.6%, 7% preeclampsia, premature
rupture of membranes, preterm delivery 4.0% and 3.0% that these factors alter
the normal development of birth culminating in cesarean delivery.

The age of pregnant women who presented dystocia ranged from 20 to 29
years corresponding to 52% above cesareada diagnosed, the degree of
pregnant women attended percentage corresponds mostly secondary level is
85%, most are pregnant multiparous corresponding to 58.8% belong to a high
school degree.

Keywords: risk factors partum distdcico
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INTRODUCCION
El trabajo de parto y el parto mismo son procesos naturales para el

nacimiento de un bebe; sin embargo, aunque se trata de un acto fisiolégico,
a menudo aparecen problemas obstétricos o distocias, que incrementan la
morbimortalidad materna y perinatal; La Organizaciéon Mundial de Salud
(OMS) ha estimado que hay 500 000 muertes maternas al afio en todo el
mundo, de las cuales el mayor porcentaje ocurre en los paises en desarrollo
como el nuestro. Distocia significa literalmente parto dificil que culminan en
muchas oportunidades en cesarea, éstas pueden ser por causas maternas,
fetales y por los anexos fetales. Entre los factores obstétricos que pueden
causar un trabajo de parto distécico se consideran, atencion prenatal
inadecuada, cesarea previa, gran multiparidad, primigesta, trabajo de parto
prolongado, periodo intergenésico corto y largo, asi mismo también la
placenta previa o insercion baja, preeclampsia, desprendimiento prematuro
de placenta, sufrimiento fetal. La solucién quirdrgica en la practica obstétrica
mediante la cesarea, como en el caso de las distocias del trabajo de parto,
representa una decision importantisima con la finalidad de evitar el impacto
negativo en la morbilidad y mortalidad del binomio madre-hijo.

El objetivo principal de la presente investigacion es determinar los factores
de riesgo obstétrico y relacion con el parto distécico en gestantes que
acuden al Hospital San José de Chincha en el periodo de Julio a Diciembre
2014.

Finalmente, un proposito fundamental del presente es contribuir al
aprendizaje de los lectores y educandos de la carrera de las ciencias de la
salud y con dos objetivos del milenio: mejorar la salud materna y disminuir

la morbimortalidad materno perinatal en la region y el Pais.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.- Descripcion de la Realidad Problemética.
La distocia, es un parto dificultoso debido a anomalias en el feto, en la

madre 0 ambos, en consecuencia la extraccion debe realizarse mediante
la cesarea, una de las operaciones mas antiguas de la humanidad y una
de las més practicadas en la actualidad con tendencia creciente.

El procedimiento representa una decision importante en la medicina
perinatal para resolver problemas dificiles que tienen impacto negativo
en la morbilidad y mortalidad del binomio madre-hijo, como es el caso de
las distocias.!?

Las tasas de cesarea estan aumentando en todo el mundo y hay una
preocupacion creciente de que muchas cesareas se realizan
simplemente porque se considera que el trabajo de parto no

evoluciona lo suficientemente rapido. En América Latina, entre el 15%

1. !La Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS; Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud.
http://apps.who.int/rhl/pregnancy _childbirth/childbirth/routine _care/CD006794 amorimm_com/es/.



http://apps.who.int/rhl/pregnancy_childbirth/childbirth/routine_care/CD006794_amorimm_com/es/

y el 32% de Todos los partos por cesarea se atribuyen a la distocia.
Las tasas altas de cesarea no necesariamente indican una mejor
atencién materna o perinatal y pueden estar asociadas con dafio?

Se realiz6 la Encuesta Global en Salud Materna y Perinatal de la OMS
(WHO Global Survey on Maternal and Perinatal Health) en 24 regiones
de ocho paises de América Latina. En la encuesta se obtuvieron datos
Partos por ceséarea fue del 33% y la tasa mas alta de partos por cesarea
observada en hospitales privados fue del 51%.

Muchos factores contribuyeron al aumento global de las tasas de
cesareas, entre ellos, mejores técnicas anestésicas y quirdrgicas, menor
riesgo de complicaciones postoperatorias a corto plazo, factores
demograficos y nutricionales, y la percepciéon de la seguridad del
procedimiento por parte de los prestadores y las pacientes. En particular,
este Ultimo es un factor que influye en el aumento de la cantidad de
mujeres de todo el mundo que optan por una cesarea electiva sin
indicacién médica. Sin embargo, los resultados obtenidos en la Encuesta
Global de Salud Materna y Perinatal de la OMS indican que el aumento
de las tasas de cesareas se relaciona con un mayor riesgo de
tratamiento antibiotico puerperal y mortalidad y morbilidad materna
severa. El aumento en la tasa de nacimiento por cesarea esta también
asociado con un aumento en las tasas de mortalidad fetal y en la
cantidad de recién nacidos que ingresan a la unidad de cuidados

intensivos durante siete dias?2.

2 Villar J, Valladares E, Wojdyla D, Zavaleta N, Carroli G et al, Caesarean delivery rates and pregnancy
outcomes: the 2005 WHO global survey on maternal and perinatal health in Latin America. Lancet 2006.
Disponible en:
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el promedio
recomendado de cesareas es de 15 %. El Peru supera el 26 %,
ubicandose sobre Espafia.

Segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, en los
ultimos seis afios, la tasa se ha incrementado casi 10 % a nivel nacional.
La proyeccion del 2013 revela que, en promedio, el 26.5 % de los partos
institucionales han sido ceséareas. En la region de Ica en el 2013 el

porcentaje de cesarea alcanza el 29.7%.3

3 INEIL. Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar. ENDES 2009. [Articulo en
Internet] www.inei.gob.pe [consulta: 24 de noviembre de 2011
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1.2.- Delimitacion de la Investigacion.
1.2.1.- Delimitacion Temporal.- La investigacion se realiz6 de los
meses de Julio a Diciembre 2014.
1.2.2.- Delimitacién Espacial.- La investigacion se realizé en el Hospital
San José de chincha de, provincia de Chincha y region Ica.
1.2.3.- Delimitacion Social.- Gestantes con factores de riesgo obstétrico
gue culminaron en parto distdcico.
1.2.4.-Delimitaciéon Conceptual.- Esta investigacion abarca dos
conceptos fundamentales como los factores de riesgo obstétrico y

el parto distécico.

1.3.- Formulacion del Problema de Investigacion.
1.3.1.-Problema Principal

¢,De qué manera los factores de riesgo obstétrico se relacionan con
el incremento de partos distécicos en gestantes atendidas en el

Hospital san José de Chincha — Ica, afio 20147

1.3.2.- Problemas Secundarios

¢ Qué relacién existe entre la cesareada anterior y el incremento
de parto distécico en las gestantes atendidas en el Hospital San

José de chincha de julio a diciembre 20147
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¢, Qué relacidn existe entre el sufrimiento fetal y el incremento de
parto distocico en gestantes atendidas en el Hospital San José de

chincha de julio a diciembre 20147

¢, Qué relacion existe entre la preeclampsia y el incremento de
parto distocico en gestantes atendidas en el Hospital San José de

chincha de julio a diciembre 20147

¢, Qué relacion existe entre la ruptura prematura de membranas y
el incremento de parto distdcico en gestantes atendidas en el

Hospital San José de chincha de julio a diciembre 20147

¢, Qué relacion existe entre el parto pretérmino y el incremento de
parto distocico en gestantes atendidas en el Hospital San José de

chincha de julio a diciembre 20147

1.4.- Objetivos de la Investigacion

1.4.1.- Objetivo general

Determinar la relacién que existe entre los factores de riesgo
obstétrico y el incremento de parto distocico en gestantes

atendidas en el Hospital San José de chincha - Ica afio 2014

13



1.4.2.- Objetivos especificos
Identificar el riesgo de cesareada anterior y su relacién con
incremento de partos distocicos en gestantes atendidas en

Hospital San José de Chincha de Julio a diciembre 2014.

Identificar el riesgo de sufrimiento fetal y su relaciébn con
incremento de partos distocicos en gestantes atendidas en

Hospital San José de Chincha de Julio a diciembre 2014.

Identificar el riesgo de preeclampsia y su relacion con
incremento de partos distocicos en gestantes atendidas en

Hospital San José de Chincha de Julio a diciembre 2014.

el

el

el

el

el

Identificar el riesgo de ruptura prematura de membranas y su

relaciéon con el incremento de partos distocicos en gestantes

atendidas en el Hospital San José de Chincha de Julio a

diciembre 2014.

Identificar el riesgo de parto prematuro y su relacion con
incremento de partos distocicos en gestantes atendidas en

Hospital San José de Chincha de Julio a diciembre 2014.

el

el
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1.5.- Hipo6tesis de la Investigacion
1.5.1.- Hipotesis Alterna.

Existe relacion significativa entre los antecedentes de cesareada
anterior, sufrimiento fetal agudo, preeclampsia, rotura prematura
de membranas, parto pretérmino, con el incremento de parto
distocico en gestantes atendidas en el Hospital San José de

Chincha de Julio a diciembre del 2014.

1.5.2.- Hipotesis Nula.

No Existe relacion significativa entre los antecedentes de
cesareada anterior, sufrimiento fetal agudo, preeclampsia, rotura
prematura de membranas, parto pretérmino, embarazo mdultiple,
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta y
descenso detenido por variedad de presentacion posterior con el
incremento de parto distécico en gestantes atendidas en el
Hospital San José de Chincha de Julio a diciembre del 2014

1.5.3.- Variables
1.5.3.1.-Variable Independiente: Factores de riesgo obstétrico
1.5.3.2.- Variable Dependiente: Parto distocico.

1.5.3.3.- Variable Interviniente: Edad, procedencia, nUmero de

control prenatal, nUmero de embarazos, periodo intergeneésico.
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1.5.4.- Operacionalizacién de las variables

VARIABLE DEFINICION NATURA- CLASIFICA - INDICADORES INSTRU- FUENTE
OPERACIONAL LEZA
CION MENTO
cesareada anterior Ficha de | Historia Clinica
V. Independiente: " sufrimiento fetal agudo recoleccion
Probabilidad mayor de | o, jativa Dicotomicas preeclampsia de datos Libro de registro
FACTORES  DE desarrollar ~ alguna rotura prematura de '
RIESGO patologia obstétrica. membranas de sala de
OBSTETRICO parto pretérmino, partos
V. Dependiente: Parto con  progresién Ficha de | Historia Clinica
anormal debido a e Sj . . .
) . L, recoleccion Libro de registro
inadecuada interaccion de o )
INCREMENTO DE | |og factores que Cualitativa Nominal de datos. de sala de
PARTO intervienen en ,el y que e No partos
. culmina por via vaginal
DISTOCICO y/o abdominal.
V. Interviniente ;g-%g afios
. . - anos
Edad Tiempo tran_sc_urrldo 4| Cuantitativa | Dicotomica 30-35 afios
partir del nacimiento > 36 afios
Sin CPN . . . ..
. 6 CPN Ficha  de | Historia Clinica
. >a 6 CPN P ;
glrueTaet;OI qudee asigt(i)gtrg Cuantitativa | Nominal Rural recoleccion | Libro de
Urbano .
brocedencia gestante Primigesta de datos. registro de
Lugar de origen o de | cyaitativa Nominal Z"ﬁ‘;ﬂgﬁiﬁgem sala de partos
donde proviene la
Embarazos gestante <2 afios
_ Nimero de embarazos | cyantitativa 2 -6 afios
Periodo que tuvo una mujer Nominal >abafios
intergenésico Es el intervalo de tiempo
entre los embarazos. Cuantitativa | Nominal
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1.6.- Disefio de la Investigacion

1.6.1.- Disefio de la Investigacion

El disefio de investigacion que se seleccioné es el Correlacional,

gue se representa de la siguiente manera:

— 1
\

Oy

En donde:

M = Representa a la muestra de estudio.

Ox = Observacion realizada a la variable X: Factores de riesgo

Obstétrico.

Oy = Observacion realizada a la variable Y: Parto distocico
R = Coeficiente de correlacion.

1.6.2.-Tipo de Investigacion

Estudio no experimental, descriptiva correlacional — retrospectivo.

1.6.3.- Método

El andlisis de los datos es de caracter deductivo y estadistico.

17



1.7.- Poblacién y Muestra de la Investigacion

1.7.1.- Poblacién

La poblacion estuvo constituida por 521 partos distécicos
atendidas en el Hospital San José de Chincha de Julio a

Diciembre 2014

1.7.2.- Muestra:

Tipo de muestreo

Se aplicé un tipo de muestreo probabilistico aleatorio simple.

d. Tamafio de muestra

Para determinar el tamafio de la muestra, se aplicé la férmula:

N = Z?xpxgxN

E?(N-1) + Z?x p X q

Donde:

n = Tamafio de muestra

N = Poblacion

Z = Nivel de confianza (95% = 1.96)

E = Especificidad (5%)

p = Incidencia estimada de partos distécicos 0.30
q = 1-p=0.70

n = 199

18



Finalmente, la muestra estara constituida por 199 historias clinicas de
gestantes con parto distocico que acudieron al Hospital San José de
Chincha durante el periodo de Julio a Diciembre 2014.

CRITERIOS DE INCLUSION

Gestantes con factores de riesgos obstétricos

Gestantes que culminaron en  partos distocicos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Gestantes atendidas con partos eutocicos

Gestantes sin complicaciones.

1.8.- Técnicas e Instrumentos de la Recoleccion de Datos

1.8.1.-Técnicas

1.8.1.1.- Técnicas de recoleccion de datos

Se presenté una solicitud a la Direccién del Hospital
San José de Chincha a fin de que se me brinde las
facilidades para recopilar los datos en la ficha de
recoleccion de datos del Departamento de estadistica y
de Gineco-obstetricia previa autorizacién de los jefes de
cada departamento.

Los datos de la ficha de recoleccion de datos
propiamente disefiada se obtuvo de:

e Historias clinicas de la paciente.

e Libros de registro de sala partos

19



1.8.2.- Técnicas de procesamiento y andlisis de datos

Los datos obtenidos, fueron ingresados a una base de datos

utilizando el software SPSS version 17.0.

Se trabajé con un nivel de significancia estadistica del 5%. Se
usoO la estadistica descriptiva a través de: la determinacion de
proporciones de las variables categoricas, asi como las medidas
de tendencia central para las variables numéricas. Para el andlisis
se usO la prueba estadistica de Chi cuadrado para asociar
proporciones con respecto a las variables categoricas. Se trabajo
como relacion estadisticamente significativa si el valor p<0,05.
Los datos son presentados en tablas y/o gréficos, utilizando el

programa excel 2010.

1.8.3.- Instrumentos

La ficha de recoleccién de datos

Historias clinicas

Etica de la Investigacion
Por ser un estudio retrospectivo no requiere de consentimiento

informado.

20



1.9.- Justificacion e Importancia de la Investigacion

La presente investigacion presenta justificacion tedrica y practica, ya
que en el encontramos informacion relevante sobre cuales son los
factores de riesgos obstétricos que se presentan durante el
embarazo, que traen como consecuencia un parto distécico. Asi
mismo se pretende a través de la presente aportar en la formacion
profesional de los estudiantes de esta area y a los mismos
profesionales de obstetricia, ya que esta investigacion se convierte
en un medio de consulta para ellos, el cual también podra ser
mejorado por otros investigadores que tengan interés y quieran
profundizar mas sobre este tema.

Es importante ahondar mas sobre este tema ya que este tipo de
partos ocasionan complicaciones maternas y fetales; los factores de
riesgo para un parto por via abdominal o cesarea son numerosas
entre las que podemos mencionar es la cesarea anterior, sufrimiento
fetal agudo, pre eclampsia, edad materna, paridad, etc, siendo
necesario este estudio para saber los factores que predisponen a
una cesarea en Chincha y poder tomar medidas necesarias a fin de
evitar este tipo de parto.

Orientar sobre la deteccién temprana y tratamiento oportuno de las
alteraciones que afectan la gestacion en todos los niveles de
atencion para disminuir los riesgos de enfermedad, la
morbimortalidad materna y perinatal y las muertes originadas en la
atencion obstétrica y del producto del embarazo y optimizar la
calidad de la atencion médica en todos los niveles de atencion

obstétrica y perinatal.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.- Antecedentes de la Investigacion

2.1.1.- A nivel internacional.

-Pavén (2010)* Complicaciones obstétricas en un hospital de

ginecologia y obstetricia, Xalapa— México.

Estudio prospectivo y observacional durante un periodo de 6
meses, incluyéndose 1137 embarazadas que ingresaron para su
atencion. Refieren que la incidencia de complicacion obstétrica
fue de 9.9% vy la del recién nacido de 6% En las embarazadas la
principal complicacion fue desgarro perineo vaginal y en el recién
nacido las afecciones respiratorias. Los principales factores de
riesgo fueron la falta de integracion familiar, el control prenatal de

inicio tardio y la escolaridad menor que secundaria. Concluyeron

22



que el porcentaje de pacientes con factores de riesgo asociados a
las complicaciones obstétricas fue minimo, la presencia de
complicaciones estuvo ligada a la calidad de la atencion médica
proporcionada a la paciente*

-Chamy (2009)°>: Riesgo obstétrico y perinatal en
Embarazadas mayores de 35 afios, embarazos atendidos
entre enero de 2007 y diciembre de 2012, hospital Dr. Gustavo
Fricke de Vifia del Mar - Chile.

Dio como resultado que el 10,9% fueron en mujeres entre 35y 39
afos y 3,6% en embarazadas de 40 afios 0 mas. Un 27,2% de los
embarazos fue en primigestas. La comparacion entre
embarazadas de 20-34 afios y de 35- 39 afios mostr6 mayor
frecuencia de hipertension arterial cronica, hospitalizacion durante
el embarazo, diabetes, preeclampsia, hemorragia del tercer
trimestre, parto cesarea, hemorragia puerperal, menor peso del
recién nacido, y defectos congénitos, entre otros.

Hubo mayor frecuencia de rotura prematura de membranas al
analizar las mayores de 40 afos. Las primigestas tuvieron mayor
frecuencia de obesidad, preeclampsia, diabetes, hospitalizacién
del recién nacido, y hemorragia puerperal. Al realizar una

regresion logistica para determinar influencia de la edad, se

4Pavon (2010) Complicaciones obstétricas en un hospital de ginecologia y obstetricia, Xalapa — México.
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aprecio que el riesgo de comorbilidades y eventos adversos

maternos y fetales aumentaba proporcionalmente con la edad®

- Alsammani MA, Ahmed SR. (2012): Gran multiparidad :
Factores de riesgo y Resultado en un hospital terciario,
Arabia Saudita Hubo asociacion significativa entre la gran
multiparidad y resultados adversos del embarazo como el parto
por cesarea (OR = 2,699 ; IC = 2,072 a 3,515, p < 0,001 ) ,
macrosomia fetal ( OR = 1,675 ; IC del 95 % = 1.004- 2.796 , p =
0.048 ) , diabetes mellitus (OR = 1,634 , IC 95% = 1,076-2,481 , p
= 0 0,021 ), y la hipertension inducida por el embarazo (OR =
1,838 ; IC del 95 % = 1,054-3,204 , p = 0,032 ) . No hay
asociaciones significativas se observaron en el desprendimiento
de placenta , placenta previa , parto prematuro, la hemorragia
posparto y la frecuencia de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales . No mortalidad prenatal o materno se
informé en este estudio®. Conclusién: Gran multipartidista sigue
siendo un importante problema de obstetricia. Estd asociada con
muchas complicaciones médicas y obstétricas . En las

comunidades en las que es deseable gran familia que es

5 Chamy (2009)°: Riesgo obstétrico y perinatal en Embarazadas mayores de 35 afios, embarazos atendidos
entre enero de 2007 y diciembre de 2012, hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar - Chile.

6 . Alsammani MA, Ahmed SR. (2012): Gran multiparidad : Factores de riesgo y Resultado en un hospital
terciario, Arabia Saudita. Disponible en:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26543415
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importante abordar el valor de la planificacion familiar y la
conduccion de la atencion prenatal meticuloso.

- Tolcher MC, Holbert MR, Weaver AL, McGree ME, Olson JE, El-
Nashar SA, Famuyide AO, Brost BC.”: La prediccion de parto
por cesarea después de la induccion del trabajo entre mujeres
nuliparas a término, julio 2006 — mayo 2012
Durante el periodo de estudio, hubo 785 inducciones nuliparas que
cumplian los criterios del estudio; 231 (29,4 % ) se sometieron a
cesarea. Factores de riesgo independientes asociados con un
mayor riesgo de parto por cesarea incluyen la mayor edad materna,
la talla materna mas corto , mayor indice de masa corporal , una
mayor ganancia de peso durante el embarazo , mayor edad
gestacional , la hipertension , la diabetes mellitus y la dilatacion
cervical inicial de menos de 3 cm. Un homograma se construy6 con
base en el modelo final con un c¢ -index sesgo corregida de 0,709
(95 % intervalo de confianza 0,671-0,750 ) .

Conclusion: Se identificaron factores de riesgo independientes que
se pueden utilizar para predecir el parto por cesarea entre las
mujeres nuliparas sometidas a la induccion del trabajo de parto a
término. Si validado en otras poblaciones, el nomograma podria ser
util para el asesoramiento individualizado de las mujeres con una

combinacién de factores de riesgo antes del parto identificables.’

7 Tolcher, M. C., Holbert, M. R., Weaver, A. L., McGree, M. E., Olson, J. E., El-Nashar, S. A,, ... & Brost, B. C.
(2015). Predicting Cesarean Delivery After Induction of Labor Among Nulliparous Women at Term. Obstetrics
& Gynecology, 126(5), 1059-1068.

25


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tolcher%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26444107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holbert%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26444107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weaver%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26444107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McGree%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26444107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Olson%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26444107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=El-Nashar%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26444107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=El-Nashar%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26444107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Famuyide%20AO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26444107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brost%20BC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26444107

- Laguado, N., Meza,J, Colobon,J, Salazar,L® 2009: Factores
maternos y fetales que inducen a un parto por cesarea-
Universidad Francisco de Paula Santander Cuacuta ElI mayor
namero de gestantes que ingresan para ser intervenidas por
cesarea se encuentran entre las edades de 15 y 35 afios en nivel
socioeconémico o estrato dos, seguido del nivel tres. Las razones
maternas mas frecuentes para la realizacion de ceséarea son:
trabajo de parto prolongado y estacionario y deseo de la paciente;
lo que indica que muchas mujeres solicitan que se les haga
cesarea, sin tener ninguna complicacion en el embarazo o poca

dilatacion en el trabajo de parto.

En la presente investigacibn se encontraron otras razones menos
frecuentes como: antecedente de ceséareas, placenta previa,
presencia de diabetes, presencia de hipertension, preeclampsia y
antecedentes de abortos. Las razones fetales méas frecuentes son:
Infeccion intrauterina, y Sufrimiento fetal agudo (SFA) por aporte

disminuido de oxigeno al feto.

Las mujeres por decision propia hoy en dia prefieren las cesarea
que tener un parto normal o natural, sin embargo con los afios la
cesarea se ha vuelto un método seguro de salvar vidas ya sea a la
madre o al ser que esta a punto de llegar al mundo en situaciones

de riesgo materno — fetal.

8 Laguado, N., Meza,J, Colobon,J, Salazar,L® 2009: Factores maternos y fetales que inducen a un parto por
cesérea- Universidad Francisco de Paula Santander Cucuta
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2.1.2.- A nivel Nacional

- Olortegui,L. (2013)% Factores Asociados a las
Complicaciones Obstétricas en Gestantes Afiosas en el
Instituto Nacional Materno Perinatal, Enero — Junio 2013-
Lima. De las 391 historias seleccionadas se registrd un total de
189 con complicaciones obstétricas, representando el 48.3% del
total de la poblacidn estudiada. Resultado: El factor individual que
mostré asociacion a las complicaciones obstétricas, fue la
obesidad. El riesgo fue 2.6 veces mas probable en las gestantes
afiosas con obesidad (OR 2.58, IC 95% 1.45, 4.57). Los factores
obstétricos que mostraron asociacion a las complicaciones
Obstétricas fueron: la cesarea previa y la paridad. El riesgo se
encuentra incrementado 2 veces en las gestantes afiosas con
ceséarea previa (OR=2.03, 1C95% 1.09, 3.77) y para la paridad,
por cada gestacion el riesgo de presentar una complicacion
aumenta en el 51.3%. (OR=1.51, 1IC95% 1.12, 2.05).

Las complicaciones obstétricas mas frecuentes en las gestantes
anosas fueron la rotura prematura de membranas (15.6%), la

hipodinamia uterina (8.7%) y el alumbramiento incompleto (7.9%)°

- Diaz,C. (2011)', :Factores de riesgo asociados a las
distocias del trabajo de parto en el Hospital Victor Ramos

Guardia - Huaraz”

9 Olortegui,L. (2013)%: Factores Asociados a las Complicaciones Obstétricas en
Gestantes Afosas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, Enero — Junio 2013- Lima
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Resultados: Se identificaron como factores de riesgo asociados a
las distocias del trabajo de parto a los siguientes: Factores
preconcepcionales Peso pre gestacional < 45 kg (OR: 2.94, 1.47
- 5.84), la talla <1.45 m, (OR: 15.27, 5.76-40.45) el IMC
inadecuado (OR: 3.75, 2.51 6.67) y el periodo intergenésico
menor de 2 y mayor de 4 afios (OR: 3.75, 2.35-5.98). Factores del
ante parto: Edad gestacional pretérmino (OR: 4.73, 1.99-11.29), la
anemia (OR: 4.55, 2.86-7.23), resultado ecografico anormal (OR:
5.16, 3.05-8.73), Oligohidramnios (OR: 10.94, 3.64-32.90) RCIU
(OR: 4.76, 1.44-15.76). Factores del intraparto: Estimulacion/
acentuacion (OR: 14.73, 1.79-121.06), preeclampsia severa (OR:
4.20, 1.24-14.20) y el BPN y/o macrosémico (OR: 4.44, 2.13-9.24)
y el RN PEG/ GEG (OR: 3.36, 1.76-6.39). Conclusiones: Se
demostr6 que existen factores de riesgo asociados:
preconcepcionales (talla < 1.45 cm, peso < 45kg, IMC
inadecuado, periodo intergenésico inadecuado), ante parto (EG
pretermito, anemia, resultado ecografico anormal,
Oligohidramnios y RCIU), intraparto (estimulacion/acentuacion,
preeclampsia severa y relacionados con el producto: BPN y/o
macrosomico y peso pequeio y/o grande para la EG) Palabras

clave: Factores de riesgo, distocias, trabajo de parto®

-Pérez M, (2012)!! - “Parto Vaginal en la Cesareada Anterior

una vez en el Hospital Nacional Docente Madre — Nifio San

10 Diaz,C. (2011) :Factores de riesgo asociados a las distocias del trabajo de parto en el Hospital Victor Ramos Guardia
- Huaraz”
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Bartolomé - Lima, Los casos se analizaron en tres grupos de
acuerdo a la culminacion de parto: 460 parto vaginal, 231 cesarea
intra parto (durante trabajo de parto) y 177 cesarea electiva. En la
poblacién de estudio el grupo etareo predominante fue de 20 a 34
afios con 79.0%; el 100% fueron gestantes a término, so6lo 61.1%
tenian control prenatal adecuado (mayor o igual a 5); 408
gestantes (47.0%) del total culminaron en cesarea; de 691
gestantes que intentaron parto vaginal 460 (66.77%) fueron
exitosos; las complicaciones presentes fueron endometritis,
infeccion de herida operatoria, ITU, fiebre puerperal, transfusion
sanguinea, éstas dos Ultimas sin causa definida, las gestantes
gque se sometieron a cesarea electiva tuvieron 6.78% de
complicaciones en comparaciéon con el 5.35% de gestantes que
intentaron parto vaginal, pero en conjunto no hubo diferencia
significativa (p:0.07). No hubo ningun caso de rotura uterina,
muerte materna o neonatal. Oxitocina fue usada en 161 pacientes
(18.54%), se us6 férceps en 03 gestantes (0.34%), vacuum
extractor en 02 gestantes(0.23%). Existi6 mayor frecuencia de
asfixia moderada a severa en el grupo de cesarea electiva con
1.13%(02 neonatos) en comparacion con el grupo de chance
vaginal con 0.87%(06 neonatos) estadisticamente no significativa

(p:0.6).11

1 pgrez m, (2012)** - “Parto Vaginal en la Cesareada Anterior una vez en el Hospital Nacional Docente Madre
— Nifio San Bartolomé — Lima
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2.1.3.- A nivel Local

-Gastelu,D. (2013)*? Incidencia y Factores Sociodemograficos
y Médicos de las cesareas en Hospital San José de Chincha
2013, Resultado: en el estudio realizado la incidencia de partos
por cesarea las principales causas fueron: el 22.1% fue por
Incompatibilidad céfalopelvica 19.1% por inercia uterina, 10.6%
por placenta previa, 9.4% por desprendimiento prematuro de la
placenta, 9.4% sufrimiento fetal agudo, 9.4% cesarea previa, 5.3%
por preeclampsia, 2.1% por distocia cervical, 1.1% por cancer y

finalmente el 11.5% por otros factores.?

2.2. BASES TEORICAS
2.2.1.- FACTORES DE RIESGOS OBSTETRICOS:

Generalidades de los factores de riesgos obstétricos

En funcién de la existencia de sectores de la poblacion que son
particularmente vulnerables a la aparicibn de problemas
especificos asociados con la reproduccion o con una mayor
morbilidad y mortalidad perinatal, el 20-30% de la poblacion
obstétrica contribuye con el 70-80% a la mortalidad y morbilidad
perinatales. Los factores ligados a un peor resultado perinatal
recibe el nombre de “factores de riesgo”. Un factor de riesgo

obstétrico es una caracteristica o circunstancia social, médica,

2 Gastel,D. (2013) Incidencia y Factores Sociodemogréaficos y Médicos de las cesareas en Hospital San
José de Chincha 2013,
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obstétrica, o de otra indole que incidiendo en una o0 mas
gestaciones, se asocia con una morbilidad y mortalidad perinatal
superior a la de la poblacién general, incluyéndose bajo el
concepto de “Embarazo de Alto Riesgo” a aquellas gestaciones

que presentan uno o mas factores de riesgo.'?

2.2.2.- Factores de riesgo Sociodemogréaficos

Los factores de riesgo sociodemograficos, como la edad, estado
de nutricién, tabaquismo, etc. se identifican en la primera
consulta prenatal.Las edades extremas de la vida reproductiva se
acompafan de un peor resultado perinatal. El embarazo en la
adolescencia se asocia con una mayor frecuencia de problemas
meédicos y nacimiento pretérmino; son particularmente sensibles a
deficiencias nutricionales, anemia, infeccion por HIV y otras
enfermedades de transmisién sexual, ademas, tienen una mayor
frecuencia de hipertension inducida por la gestacion. El factor
mas importante que condiciona el resultado de la gestacién en la
adolescente no es la edad de la misma, sino el menor control
prenatal que ello produce; el inicio del control de la gestacion se
retrasa, el 40% de las gestantes adolescentes inician su control
en el segundo trimestre gestacional, y ademas, son menos
constantes, de tal forma que realizan un menor numero de

controles posteriores. En relacion con el parto, no presentan una

13
2007

. Bajo,J., Melchor JC ,Mercé LT.: .Fundamentos de Obstetricia (SEGO)—-Edit. Diapason Madrid, Espafia
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mayor incidencia de periodos de dilatacion prolongados ni una
tasa incrementada de cesareas.

En el otro extremo, la edad avanzada materna es un factor en
continuo crecimiento. Este grupo de gestantes tiene una mayor
frecuencia de abortos, gestaciones ectopicas, anomalias
cromosomicas, gestaciones gemelares, (tero miomatoso,
hipertension y diabetes.

En relacibn con el trabajo de parto, son mas frecuentes las
desproporciones pélvico-cefalicas, las metrorragias de la segunda
parte de la gestacion, la presencia de placenta previa, el
nacimiento mediante cesarea, el bajo peso al nacimiento y la
mortalidad fetal y neonatal.

En cuanto al peso materno, son conocidos los efectos adversos
del muy bajo peso en el resultado de la gestacion, pero el
problema principal en los paises occidentales es el exceso de
peso, ya que condiciona una mayor frecuencia de problemas
médicos y obstétricos. Se comunican cifras de problemas
hipertensivos que oscilan entre el 7 y el 46% y diabetes en el 7-
17% de estas gestantes. Otros problemas asociados con la
obesidad son: calculos en vesicula biliar, infecciones urinarias,
hemorragia postparto y tromboflebitis.

Las gestantes con habitos toxicos tienen una mayor proporcion de
recién nacidos con bajo peso al nacimiento. Las gestantes con
etilismo cronico tienen un riesgo incrementado de abortos

espontaneos, complicaciones perinatales y mortalidad fetal. Se
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estima que alrededor del 5% de las anomalias congénitas se
deben a la ingesta excesiva de alcohol durante la gestacion, y que
el 30-50% de los hijos de madres alcohodlicas presentan el
sindrome alcoholico fetal. EI consumo de cocaina durante el
embarazo se relaciona con un aumento de la morbimortalidad
perinatal a expensas de una mayor frecuencia de anomalias
congénitas, partos pretérmino, bajo peso al nacer vy
desprendimiento prematuro de placenta.'?

2.2.3.- Factores de riesgo Antecedentes reproductivos
La existencia de antecedentes reproductivos adversos,
condicionan un mayor riesgo obstétrico dado la posibilidad de su
repeticion, mas cuando la causa es desconocida. Ello obliga a la
busqueda exhaustiva de las posibles causas.
Es conocida la mayor frecuencia de resultados perinatales
adversos en madres que han necesitado de técnicas de
reproduccion asistida; presentan una mayor frecuencia de
abortos, retraso de crecimiento intrauterino y parto pretérmino,
mas cuando el resultado de la técnica de reproduccién tiene el
resultado de una gestacién mdultiple.
El bajo peso al nacimiento, por crecimiento intrauterino retardado,
0 por nacimiento antes del término es un hecho con alta tendencia
a la repeticion. Las causas del retraso de crecimiento son
variadas y un porcentaje importante de ellas desconocidas, por lo
que tienden a repetirse en gestaciones posteriores. En relacion

con el parto pretérmino, el mayor factor de riesgo es la existencia
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de un parto pretérmino previo. Se ha observado que las madres
con antecedentes de una muerte perinatal previa muestran en el
embarazo actual una mayor tendencia al parto inmaduro y el
nacido tiene un riesgo de muerte dos veces mas alto. La
identificacion de las gestantes con estos antecedentes como de
alto riesgo y la utilizacion de protocolos de vigilancia fetal permiten
mejorar el prondstico. Ilgualmente, tienen una mayor frecuencia de
partos instrumentales y ceséareas, aunque el factor mas
importante relacionado con este hecho es, posiblemente, la
ansiedad incrementada del personal que asiste a la gestante con
este antecedente.’®
2.2.4.- Factores de riesgo Embarazo Actual

Un control adecuado permitirA detectar en sus inicios los
numerosos factores de riesgo, con lo que se posibilita la actuacion
adecuada, que si bien, en ocasiones no serd capaz de hacer
desaparecer la patologia observada, si lograr4, con frecuencia,
detener o disminuir su velocidad de progresion, con lo que se
mejoraran los resultados reproductivos.

¢ Hipertensién inducida por el embarazo.

e Anemia grave.

¢ Diabetes gestacional.

e Infeccion urinaria de repeticion.

¢ Infeccion de transmision perinatal.

e Isoinmunizacion Rh.

e Embarazo multiple.
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e Polihidramnios.

e Oligohidramnios.

e Hemorragia genital.

e Placenta previa asintomatica (diagnéstico ecogréfico = 322
semana).

e Crecimiento intrauterino retardado.

e Defecto fetal congénito.

o Estatica fetal anormal = 36% semana.

e Amenaza de parto pretérmino.

e Embarazo postérmino.

e Rotura prematura de membranas ovulares.

e Tumoracion uterina.

* Patologia médico-quirtrgica grave.'3

2.3.- PARTO DISTOCICO
2.3.1.- Definicion
Tradicionalmente se ha denominado con el término distocia
(del griego dis: malo, dificil, y tocos: parto) el trabajo de parto
o el parto dificil; concepto muy valido hace mas de un siglo,
cuando el obstetra se encontraba con dificultades
generalmente de tipo mecéanico para culminar un parto
exitoso. Hoy, con el advenimiento de los avances
tecnologicos, este término abarca ademas aquellas
situaciones de estados fetales o maternos no satisfactorios o

de eventos potencialmente adquiridos durante el trabajo de
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parto, que aumenten el riesgo para la madre o el feto.!* Las
distocias pueden ser debidas a varias causas, entre las que
se encuentran:
A. Distocias pélvicas 6seas
B. Distocias de tejidos blandos
C. Distocias fetales
D. Distocias dinamicas
A.- DISTOCIAS PELVICAS OSEAS
La pelvis puede estar agrandada o estrechada. Si bien una pelvis
agrandada globalmente puede ser origen de distocias por rotacion
anormal de la presentacion o actitudes andmalas, es la estrechez
del canal del parto la que se ha transformado casi en un sinénimo

de distocia 6sea.l*

Se han propuesto diferentes clasificaciones de la pelvis por
criterios anatdmicos, etioldgicos y biopatoldgicos, siendo la mas
usada la anatdomica segun Caldwell, Molloy y D’ Esopo, quienes

han descrito clasicamente cuatro tipos de pelvis en la mujer.

MODIFICACIONES DE LA FORMA DE LA PELVIS.
La forma de la pelvis se debe a la armonia de los diametros que
se estudian en cada sector en que se divide el canal del parto,

estrecho superior, excavaciéon y estrecho inferior.

a.- Desde el punto de vista funcional

14 Ricardo schwarcz, Ricardo Fescina, Carlos Diverges obstetricia 6ta edicion Buenos aires: el ateneo 2009.
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Se consideran que son tres las circunstancias por las que puede
pasar el movil fetal al encontrarse ante una deformacion 6sea

pelviana.

1.- La dificultad se halla al principio del canal y superada ésta el

mecanismo de parto se cumplira sin problemas.

2.- La dificultad se encuentra en todo el trayecto del canal del

parto.

3.- Dicha dificultad pélvica es progresivamente es mayor a medida

gue el movil avanza por el canal.

En el primer caso, la alteracion estaria a nivel del estrecho
superior, el que como un anillo impide o dificulta el paso de la

presentacion, por la que se denomina pelvis anillada.

En el segundo caso toda la pelvis (estrecho superior, excavacién
y estrecho inferior) se ha transformado en un estrecho canal, y

recibe el nombre de pelvis canaliculada.

En el tercer caso, la deformacion la deformacion disminuye
progresivamente el canal éseo, transformandolo en un embudo

por lo que se le llama pelvis infundibuliforme.4

b.- Desde el punto de vista Anatomico

Las deformaciones pueden ser simétricas o asimétricas
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-Deformaciones simétricas

Son aquellas en las que la modificacion de la forma de una hemi
pelvis va acompafiada simultaneamente por la otra se estudiaran
las deformaciones del estrecho superior, de la excavacion y del

estrecho inferior separadamente.

Grado de estrechez de la pelvis

Se considera clasicamente estrechez de primer grado cuando la
medida del diametro promonto pubiano minimo no es menor de
9.5 cm, de segundo grado entre 9.5y 8 cm, de tercer grado entre
8y 6 cm y de cuarto grado cuando es menor de 6 cm, en realidad
el criterio dinamico con respecto a la gravedad de estrechez
consiste en dividir a las pelvis en viables con promonto pubiano
minimo de hasta 8cm y no viables con medidas inferiores a ésta

sin tener otras deformaciones del canal.

Deformaciones Asimétricas

Denominadas pelvis oblicuas, tienen una frecuencia de 6%,
presentan un didmetro oblicuo corto y otro largo; se considera que
una pelvis es oblicua cuando hay una diferencia de mas de 1 cm

entre ambos diametros.

Esta asimetria deforma la pelvis en mayor o menor grado, el
arco anterior del estrecho superior tiene aplanada la rama

horizontal del pubis, de donde parte el oblicuo corto y la sinfisis
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pubiana se halla lateralizada fuera de la linea media hacia el
lado contrario, la cara anterior del sacro mira hacia el lado
deformado del arco anterior, de modo que el sacro iliaco
comprendido entre el lado hacia el cual ha rotado el sacro y la
rama pubiana enderezada es mas profundo pero menos amplio
que el de hemi pelvis contraria ya que la distancia sacro
cotiloidea, g normalmente mide 9 cm esta disminuida.'41°

De tal manera el oblicuo corto termina en un seno sacro iliaco casi
normal, mientras que el oblicuo largo que parte de la rama
horizontal que conserva su curvatura, ve aumentado su diametro
por el desplazamiento de la sinfisis pubiana hacia su lado y por la
profundizacién del sacro iliaco en el cual termina.

Asi es la pelvis oblicua debida a escoliosis, los cuerpos
vertebrales rotados arrastran en su movimiento al sacro, el que

distribuye

desigualmente el peso corporal en uno de los huesos iliacos,
deformando la hemi pelvis hacia la que mira la cara anterior del
sacro, 0 mismo ocurre con las pelvis oblicuas por defecto de una
pierna en las que todo el peso del torso se descarga en la pierna
sana, la cual por contrapresion femoral, deforma el hueso iliaco
de su lado, en consecuencia la hemi pelvis se vuelve mas alta de

ese lado

14 Ricardo schwarcz, Ricardo Fescina, Carlos Diverges obstetricia 6ta edicion Buenos aires: el ateneo 2009.

15Gonzélez M, Vicens J. Obstetricia-. 52 ed. Barcelona: Editorial Masson; 2006.
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Grado de la estrechez de la pelvis.- se determina de acuerdo
con la disminucion de la distancia sacro cotiloidea, que
normalmente mide 9 cm cada centimetro de disminucion de
dicha distancia marca un grado de estrechez, asi las pelvis
asimétricas se clasifican como ligeras, medianas, fuertes y

violentas.4

B.- DISTOCIAS DE TEJIDOS BLANDOS

Este grupo esta constituido por todas aquellas distocias que
tienen su origen en los tejidos musculo aponeur6tico que entran
en contacto con el polo fetal durante el trabajo de parto y en orden
descendente segln su localizacion anatémica pueden ser de
anexos del cuerpo uterino, del cuello uterino, la vagina, la vulva o
el periné.

Estas distocias se dividen en dos grupos:

a.- distocias funcionales

b.- distocias por alteraciones anatomicas.

a.- Distocias funcionales.- las distocias funcionales, motivadas
por anomalias contractiles del atero, han sido estudiadas
juntamente con las distocias dinamicas del cuerpo y segmento del

utero.
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b.- Distocias por alteraciones anatémicas.

- Aglutinacion del cuello.- el orificio externo es inextensible
debido a la presencia de adherencias en sus bordes, formadas
por bridas de fibrina mas o menos laxas, pero suficientes para
impedir la dilatacion, la aglutinacion se produce por procesos

infecciosos a nivel de la mucosa cervical.

Desde el punto de vista clinico, durante el parto se observa una
hiperdinamia, ocasionada por la lucha de la contraccion contra el

obstaculo cervical.

El tacto revela la presentacion ya encajada, se halla
estrechamente cubierta por el segmento inferior, muy distendido y
delgado, el cuello esta totalmente borrado y a veces es dificil de
percibir su orificio externo, que es puntiforme y que en general se
encuentra en situacion posterior en estas condiciones debido a la
extrema delgadez del segmento inferior y a la dificil identificacion
del orificio externo, se puede pensar en una dilatacion completa

del cuello.

En caso de duda un cuidadoso examen realizado con el especulo
descubrird siempre el orificio externo del cuello, percibido como

un pequefa depresion puntiforme.

- Edema del cuello.- el cuello del Gtero puede edematizarse

durante el embarazo, el edema en estas condiciones puede
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abarcar toda su extension (alargamiento edematoso del cuello
uterino), pero con mayor frecuencia se instala durante el parto

debido a ciertas distocias.

El diagnostico no presenta dificultades. El cuello es espeso,
blanduzco, cianético y lleva a veces hasta la vulva. Cuando el
edema asienta solo en uno de los labios, se debe establecer el
diagnéstico diferencial con el pélipo fibroso cuya consistencia es
mas dura, la dilatacion progresa con mucha dificultad, porque el
cuello edematizado es poco extensible, cuando el proceso es
discreto, se puede rechazar el cuello mediante maniobras suaves
por encima de la presentacion, por una edema muy pronunciada

puede requerir de una operacion cesarea abdominal.

- Rigidez del cuello.- la estenosis se debe a una rigidez cicatrizal
0 tumoral, en las estenosis cicatrizales existe un predomino del
tejido fibroso del cérvix, originado casi siempre por
cauterizaciones terapéuticas la rigidez del cuello representa un
obstaculo para la dilatacion del cuello y acarrea a veces,
complicaciones de importancia la consiguiente hiperdinamia
contractil puede llegar a producir la rotura del utero si no se

previene este accidente.

El tratamiento consiste en la expectacion durante un tiempo

prudencial y si la dilatacion no avanza, se impondra la cesarea.
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- Distocia por obstaculo vagino perineal.

Las anomalias de desarrollo, representada por la atresia
congénita y los tabiques longitudinales o transversales, se
estudiaron con las mal formaciones Utero vaginales, se observan

con muy poca frecuencia.

- Vaginismo. El vaginismo de pura funcional no molesta
mayormente durante el parto, se trata con sedantes de accidn
central y con anestésicos de superficie durante la dilatacién,
durante el periodo expulsivo, el bloqueo anestésico de ambos

pudendos relaja bien la musculatura perineo vaginal.

- Estrechez cicatrizal de la vagina. Es consecuencia de un
desgarro, operaciones plasticas, quemaduras, por lo comun no
obstaculiza el parto debido al reblandecimiento del tejido colageno
durante la gravidez solo las lesiones muy pronunciadas pueden
obstaculizar, por ello antes del parto se evaluara la conveniencia

de una ceséarea.

- Distocias tumorales de la vagina. El quiste de la vagina, si no
es muy voluminoso, permite el pasaje del feto, si se presenta
algun obstaculo, la simple puncién del tumor resolvera la

complicacion.

- Distocia por el periné. Entre ellas se encuentra el periné alto, el

periné rigido, edemas amplios, operaciones plasticas,
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malformaciones, Puede ocurrir debido a una resistencia anormal
(primipara tardia) a edema o cicatrizales profundas, si el periodo
expulsivo llegara a prolongarse por esta causa, la simple o doble

incision perineo vulvar resolvera el problema.

- Distocia por tumor previo.

Los tumores mas comunes que pueden obstruir la pelvis. Esto
puede ser de origen genital (Utero y anexos) o extra genitales

(pelvianos o abdominales)

-Tumores previos de origen uterino. Los mas frecuentes son los
fiboromiomas. Los que asientan en el cuerpo del Gtero solo se
transforman en previos cuando se trata de nucleos subserosos
que, a expensas de un largo pediculo, hayan conseguido
deslizarse hacia la pequefia pelvis, pero cuando estos tumores se
encuentran ubicados en el istmo o en el cuello, toman el caracter
de previos por estar delante de la presentacién o por constituir, a
veces serios obstaculos durante el parto, en especial si su tamafio

sobrepasa el de un huevo de gallina.416

- Tumores de previos de origen anexial.

Los mas comunes son los quistes luteinicos del ovario, los

cistadenomas y los quistes dermoides, cuando estos tumores

“Schwarcz,R. Fescina,R. Diverges,C. Obstetricia- 6ta edicion Buenos aires: el ateneo 2009.,

16 F. Gary Cunningham, John Whitridge Williams: Obstetricia de Williams- 23 a edicién-McGraw-

Hill/Interamericana, 2006
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poseen un pediculo muy largo, pueden alojarse en el fondo del
saco de Douglas y oponerse al encajamiento de la presentacion.

C.- DISTOCIAS FETALES Y ANEXOS.

Est4 constituido por dos elementos el feto y los anexos, el feto
puede perturbar el parto por:

a) Distocia por el feto.

b) Distocia por la placenta.

c) Distocia por el cordon.

d) Distocia por el liquido amnidtico.

e) Distocia por las membranas.

a.- DISTOCIA DE CAUSA FETAL

El feto con cierta frecuencia es el causante de anomalias y trastorno
para el desarrollo mecanismo y culminaciéon del parto vaginal, que
pueden presentarse como complicaciones imprevistas durante el
trabajo de parto o definitivamente establecidas desde el embarazo,
determinando situaciones de emergencia. Dentro de estas distocias
producidas por el feto tenemos las siguientes:

1.- Presentaciones anormales.

La presentacion pelviana y las presentaciones deflexionadas (cara,
frente bregma) de acuerdo a sus factores etiolégicos son
definitivamente patoldgicas y causantes por causa fetal.

2.- Presentaciones cefalicas deflexionadas:

Durante el embarazo, cuando la cabeza se halla por encima del

estrecho superior, esta en una actitud neutra, indiferente, o sea,
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intermedia entre la flexion y extension. Al comenzar el parto, el
menton se acerca al torax (actitud de flexion) en el 95% de los casos,
en una pequefia proporcion de los partos la cabeza permanece
indiferente, adopta una actitud de deflexion, en la cual el menton se

aleja mas o menos del térax.

Segun estas variadas actitudes, reconoceremos: la presentacion de
cara, en la que la anomalia de actitud es la deflexion maxima; la
presentacion de frente, con una deflexion acentuada, y la

presentacion de bregma, con una deflexion minima.

3.- Modalidad de cara.-Se llama mas simplemente presentacion de
cara aquella que se ofrece al estrecho superior en actitud de
deflexion maxima. Esta deflexion de la cabeza es acompafiada
siempre por una lordosis pronunciada de la columna cérvico dorsal;
luego la deflexion no es parcial, si no generalizada, por lo que puede
decirse gréaficamente que el feto esta en epistdétonos. La frecuencia
de esta presentacion se calcula en el 0,05% de los partos de término,
el punto de diagndstico es el mentén y el punto guia de la posicién es

la piramide nasal.

4.- Modalidad de frente. Es de pronéstico grave mucho peor que el
de presentacion de cara cumple todo su mecanismo en una actitud
de moderada o mediana deflexion con la gran fontanela situada en la
vecindad del centro del estrecho superior. Eliminando aquellos casos

en que esta actitud es solo transitoria, los casos auténticos en que
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esta actitud es permanente la evolucién el parto es raro. Es una
presentacion rara que se observa en el 0,01% de los partos de

término (1 en 10.000 partos).

5.- Modalidad de bregma.-la presentacion de bregma si bien
pertenece al grupo de las modalidades de cefalica en deflexion, es
aquella en la que esta actitud adquiere menor grado, ofreciéndose al
estrecho superior en forma intermedia (ni flexionada, ni
deflexionadas). En esta actitud indiferente, la circunferencia que trata
de pasar es la occipito frontal, cuyo perimetro es de 34 cm. El punto
diagndstico es la fontanela mayor o bregma, mientras que el angulo

anterior de esta misma fontanela es el punto guia. 1416

6.- Presentacién de pelviana

Ocurre cuando el polo podalico se ofrece al estrecho superior de la
pelvis; la modalidades son pelviana completa cuando: los muslos
estan flectados sobre el abdomen y las piernas sobre los muslos. Al
tacto vaginal se palpan el sacro y los dos pies del feto; cuando los
muslos se encuentran solo flectados sobre el abdomen se denomina

pelviana incompleta.t’

7.- Embarazo multiple.
Un embarazo multiple es el desarrollo simultaneo en el utero de dos

0 mas fetos. Un embarazo multiple puede resultar de la fertilizacion

7 - Cifuentes,R.: Obstetricia de Alto Riesgo — Editorial Distribuna - 2006
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de un o6vulo por un espermatozoide que se divide, el cual es

denominado embarazo monocig6tico.’
8.- Prolapso de partes fetales.

En reposo el feto tiene una actitud el dorso ligeramente curvado
hacia adelante la cabeza flexionada con el menton apoyado sobre el
pecho las extremidades superiores entrecruzadas se aplican contra
el térax mientras que los miembros inferiores se encuentran los
muslos flexionados con el vientre y las piernas dobladas se

entrecruzan.
9.- Macrosomia fetal.

Se considera macrosdmicos a los fetos cuyo peso es superior a los
4000 g. su etiologia en padres de gran talla, multiparidad, embarazo
prolongado, diabetes, en la diabetes el feto generalmente es grande
lo que se ha tratado de explicar como debido a la hiperglicemia e
hiper insulinismo fetales desencadenado por la hiperglicemia

materna.

Los fetos grandes crean distocias por incompatibilidad feto — pélvica,
en general los fetos de mayor tamafio con anormalidades de

presentacion deben ser intervenidos por ceséarea.
10.- Sufrimiento fetal:

Segun el Américan College Obstetricians and Gynecologist (ACOG),
asi como la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, ademas
de otras sociedades internacionales, el término de sufrimiento fetal
agudo es impreciso e inespecifico. El valor predictivo es bajo ya que
se observan recién nacidos en buen estdo con Apgar y/o pH de
cordén umbilical dentro de lo normal en aquellos que fueron

englobados en el término de sufrimiento fetal agudo; el término mejor
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usado deberia ser el de hipoxia que por lo general se relaciona al

dafio neurolégico con los eventos intraparto.*®

11.- situacion transversa.

En esta situacion el feto se encuentra con la cabeza apoyada en una
de las fosas iliacas y el polo podalico en la otra fosa iliaca; y la parte
gue entra en contacto con la pelvis es la del hombro fetal. Durante el
embarazo se habla de situacion transversa y durante el parto de
presentacion de hombros y de tronco, es importante descartar la
gravedad de esta situacion, ya que no permite el parto espontaneo
del feto vivo a término o préximo a él y, por tanto representa una

distocia grave que requiere intervencion.

b.- DISTOCIA DE LA PLACENTA
La placenta causa distocia ya sea por alteracion de la implantacion

morfolégica o funcional que alteran el desarrollo del parto.

Entre las alteraciones causadas por la placenta se encuentra las

siguientes:

1.-Desprendimiento prematuro de placenta.

Es la separacién o desunion parcial o total de su implantacion en

la cavidad uterina dando lugar a la formacion de un hematoma

18 Espinosa,L.:Parto: mecanismo, clinica y atencion — 2009 Edit. EI Manual Moderno,
México

49



retroplacentario y a la interrupcion total o parcial de los

intercambios maternos fetales.

Es una emergencia obstétrica caracterizada por sangrado
proveniente de la cavidad uterina, acompafia do de dolor intenso,
ocasionado por un desprendimiento de la placenta que no esta
localizada en el segmento. Hay que definir rapidamente la via del
parto, regularmente por cesarea si no hay inminencia de parto
vaginal, para evitar la cascada de complicaciones de esta

entidad.*

2.- Placenta previa

Cuando la placenta esta implantada total o parcialmente en el
segmento uterino inferior, en la zona de borramiento y dilatacion
del cérvix, constituye una obstruccién para el descenso de la

presentacion.

Durante el embarazo el principal signo clinico es el sangrado
indoloro; actualmente el diagnoéstico se comprueba mediante

ultrasonografia. La conducta es la intervencion cesarea electiva.

c.- DISTOCIAS POR EL CORDON UMBILICAL.

Las enfermedades y anomalias y trastornos del cordén umbilical
pueden ser causante de la distocia con grave repercusion sobre la
vitalidad del feto desde que es el camino a través del cual se realizan

todos los intercambios entre el feto y la placenta, estas distocias
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pueden causar dificultad en el flujo sanguineo y hasta interrumpe la
circulacidon umbilical con graves consecuencias para el feto como

hipoxia y muerte metal.

1.- Circulacion del corddén. Con frecuencia el cordon puede estar
enrollado en diversas partes del cuerpo fetal ya sea en el tronco o en

las extremidades, mayormente se encuentran alrededor del cuello.

Su incidencia es favorecida por la movilidad excesiva del feto por la

exagerada longitud del cordén y por exceso del liquido amnidtico.

Cuando la circular del cordén determina el acortamiento excesivo del

Mismo sus consecuencias son las mismas que las del cordon breve.

Debe sospecharse cuando hay desaceleraciones variables en el
monitoreo fetal, durante el trabajo de parto asociadas a signos de
sufrimiento fetal sin causa aparente, o falta del descenso de la
presentacion, y se diagnoéstica con la ecografia obstétrica, al
observarse el cordon alrededor de la nuca fetal. Cuando no hay
encajamiento o existe sufrimiento fetal el tratamiento es la
intervenciébn cesarea. Los casos en los cuales se produce
encajamiento pueden ocasionar sufrimiento fetal agudo en el periodo
expulsivo que obliga a terminar el parto rapidamente con aplicacion

de férceps o espatulas.141°
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2.- Anomalias del cordén

La longitud del cordén es de 50 - 60 cm pero existen variaciones
frecuentes de longitud que pueden ser causa de trastornos ya sea

por brevedad o por su excesivo desarrollo.

2.1.- corddn breve. Cuando el corddn tiene dimensiones por debajo
de los 20 cm ocasiona complicaciones en el descenso de la
presentacion, rotura del cordon y hasta un arrancamiento o inversion
uterina. Que considera que puede ser causa de desprendimiento

prematuro de placenta.

Un corddén demasiado corto impide el descenso de la presentacion o
provoca el desprendimiento de la placenta normalmente insertada,
puede prolongar el trabajo de parto u ocasionar una desprendimiento
placentario. Es necesario sospecharlo cuando se comprueban signos
de anoxia fetal sin causa aparente, falta de encajamiento o dolor
uterino localizado, o se produce el desprendimiento prematuro de

placenta. El tratamiento es la operacion cesarea.

2.2.- corddén largo.- cuando adquiere dimensiones por encima
normal pudiendo llegar hasta dos metros de longitud. En este caso se
favorecen las circulares nudos y prolapsos alterando la oxigenacién

del feto.

Un corddn muy largo, de mas de 60 centimetros, no esta relacionado

con alteraciones, pero por su longitud aumentan las probabilidades
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de que se formen nudos o se enrolle alrededor de distintas partes del
cuerpo del bebé, produciendo sufrimiento fetal durante o antes del

trabajo de parto.

2.3.- Prolapso del corddn.- considerada una distocia ocasional
motivada por anormalidades del parto, es cuando el cordon umbilical
antecede a la presentacion con membranas rotas. Se presenta en un
5 a 10 por 100 de todos los partos, siendo muy frecuente en las

situaciones transversas.

La etiologia mas comun es una falta de adaptacion entre la parte de
la presentacion y las paredes de la pelvis con un corddn
suficientemente largo, lo cual tiende a caer por su mayor densidad y

se insinue entre la presentacion y la pared pelviana.®

2.4.- Inserciéon velamentosa o membranosa.

Cuando la insercién del corddén no se realiza directamente sobre la
placenta, si no lo hace en las membranas ovulares, se constituye la
insercidbn velamentosa del cordén, que puede tener severas
consecuencias.

Los vasos umbilicales siguen entonces su curso en las membranas y
se dividen en ramas que llegan a la placenta después de un recorrido

libre en plena membrana expuestos asi a graves contingencias.

1 Botella, J.: Tratado de Ginecologia — 14ava edicién — Edit. Diaz Santos, Madrid
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a.- durante el embarazo su sintomatologia puede ser nula, salvo que
los movimientos del feto u otras complicaciones, provoque la rotura
prematura de membranas.

Durante el parto, la presentacion puede comprimir los vasos
ocasionando la interrupcion feto placentaria, o al romperse las
membranas consecuentemente desgarre los vasos, producir

hemorragia y anemia aguda del feto.

b.- el diagndstico es factible de hacerse durante el parto si algin vaso
se encuentra en la bosa de las aguas, por palpacién del latido
arterial, haciéndose el diagnéstico diferencial al comprobar que la

pulsacion no se desplaza como sucede con el prolapso del cordon.

c.- si se diagnostica, se mantendran las membranas integras, a fin de
gue completada la dilatacion se proceda a romper las membranas en
su zona vascular, bajo visiébn directa con un par de valvas

presentando la region.

d.- cuando se produce accidente hemorragico con dilatacion
completa, se procedera a la extraccion rapida del feto por medios

instrumentales.

Cuando la dilatacién es incompleta el tratamiento es la cesarea.

2.5.- Hematoma del cordon. Se constituye como colecciones
sanguineas de tamafio variable en la gelatina Wharton y limitados por

la pared amnidtica. Cuando el hematoma es grande puede tener
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efectos compresivos sobre los vasos funiculares y desencadenar

consecuentemente sufrimiento fetal.

Su etiologia se encuentra en el corddn breve, estiramientos, esfacelo
de sus paredes, hipertension intensa en los elementos en los
elementos vasculares, o anomalias en las paredes por

malformaciones o procesos degenerativos.

d.- DISTOCIA POR LiQUIDO AMNIOTICO

El liquido amnidtico torna al feto relativamente ingravido dentro del
volumen necesario para su proteccién y mantenimiento de funciones
especificas. En casos patoldgicos el volumen del liquido amnidtico
varia en limites amplios, en unos casos por disminucion u
oligoamnios, mientras en otros aumenta en forma excesiva

constituyendo el hidramios.

1.- Oligoamnios y oligohidramnios

Se denomina oligohidramnios cuando la cantidad de liquido
amnidtico se encuentra disminuida por debajo de 300 cc aunque en
sentido estricto es toda reduccion por debajo del minimo normal de

600cc.

a.- Su etiologia es desconocida pero se encuentra asociada a
preeclampsia grave, muerte feta, agenesia renal del feto,
insuficiencia placentaria, desproporcion entre el tiempo de embarazo

y desarrollo placentario.
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b.- Su sintomatologia se manifiesta en disminucion del volumen
uterino por el tiempo de amenorrea, Utero en contacto directo con el
ovoide fetal movimientos fetales que pueden ser muy molestos y

hasta dolorosos.

c.- El propdsito es malo para el feto, pues no tiene la proteccion del
medio ambiente liquido y sufre el efecto compresivo directo de la
actividad ademas de que tiene limitada su movilidad y adaptacion al
continente uterino, pudiendo ocasionar trastornos hemodindmicas
placentarios ‘por compresion sobre la masa placentaria. Con

frecuencia se acomparfa de malformaciones especialmente urinarias.

2.- hidramnios o polihidramnios.

Se considera como hidramnios cuando el volumen del liquido
amnioético excede de 2000 cc sin embargo, teniendo en consideracion
gue en las Ultimas cuatro semanas de embarazo normalmente el
liguido amniético disminuye, por esta época debe considerarse

anormales valores que se exceden ya los 1,500cc.

a.- En su etiologia se encuentra anomalias congénitas como
anencefalia, atresia esofagica y duodenal, hidropsia fetal,

hidrocefalia, espina bifida, diabetes, toxemia y embarazo gemelar.

El hidramnios que cursa con anencefalia fetal, se considera que es

debido a la falta de reflejo de deglucién.16:1°
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e.- DISTOCIA POR LAS MEMBRANAS.

Las membranas ovulares también estan expuestas a sufrir algunas
alteraciones patolégicas que pueden incidir en la marcha del parto
ocasionando distocias que pueden perturbar el manejo y tratamiento

del mismo

1.- Rotura prematura de membranas.

Cuando las membranas se rompen antes de iniciarse el trabajo de
parto, se establece un cuadro denominado rotura prematura de
membranas, que tienen influencia en la evolucién y pronéstico del

parto.1®

Y a veces de tal magnitud que obliga a cambiar la via de atencion.

a.- Entre los factores etioldgicos se ha sefalado la infeccion genital
gue se extiende al amnios a través del conducto cervical, lo cual

debilita a las membranas y predispone a una rotura prematura.

b.- De que vitamina C refuerza la consistencia del tejido colageno, se
atribuye que la deficiencia de esta vitamina condiciona fragilidad de

las membranas.

Hace espeso fétido y hasta purulento puede presentarse fiebre, hay
aquicardia frecuente, incluso como primera y Unica indicacion de se

ha instalado el proceso infeccioso.
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c.- El pronéstico de la corioamnionitis es definitivamente malo para el
feto, la mortalidad fetal es elevada y en caso de feto vivo, la

morbilidad y mortalidad del recién nacido es elevada.

d.- El tratamiento debe ser preventivo. Siempre que haya rotura
prematura de membranas, administrar antibiético de amplio espectro
lo mismo que cuando no se inicia el parto dentro seis horas de
provocada la amniotomia para inducirlo. El parto prolongado debe
considerar como infectado, debiéndose tomar las medidas para

llevarlo a la normalidad.

D.- DISTOCIAS DINAMICAS.

Son los disturbios de la contractibilidad uterina o de la fuerza
impulsora del Gtero para producir el pasaje del feto por el canal

pelvigenital del parto.

Se han propuesto varias clasificaciones para agrupar a las distintas
alteraciones de la contractilidad uterina. Ninguna de ellas responde
exactamente a la realidad, porque las diversas variedades de las
alteraciones de la contractilidad son susceptibles de asociarse o de
sucederse en una misma parturienta y presentan a veces formas

poco definidas.
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1.- Distocia por disminucién de la contractilidad con triple

gradiente descendente conservado.

- Hipodinamia. Se debe a una hipofuncion del utero, que se traduce
por disminucion de la intensidad y de la duracion de las
contracciones (hiposistolia), las que ademas se hacen espaciadas

(bradisistolia).

Si la hipodinamia se manifiesta desde el comienzo del trabajo del
parto, se denomina primitiva; si es consecutiva a un periodo de

contraccion normal o exagerada, se considera secundaria.

2.-Distocia por aumento de la contractilidad con triple gradiente
descendente conservado.

- Hiperdinamia.- Se manifiesta principalmente por la intensidad de
las contracciones, que es superior a 50 mmHg (hipersistolia) la
fecuencia es normal o algo mayor: mas de 5 contracciones en 10
minutos (taqui o polisitolia), como consecuencia de esta polisistolia,

puede elevarse el tono (hipertonia).

Si la intensidad de las contracciones es mayor de 50 mmHg, con tono
y frecuencia normales o algo superiores a lo normal, el trabajo de

parto evoluciona con rapidez (parto precipitado).

En la lucha del Utero contra un obstaculo, el ritmo de las

contracciones se hace mas frecuente (Polisistolia o Taquisistolia) y se
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acomparfa de una disminucién de la amplitud de a contraccion y un

aumento progresivo del tono (hipertonia).

Al aumentar la frecuencia el tono se eleva pues la relajacién se hace
cada vez menos completa, con una frecuencia hasta 6 contracciones
en 10 minutos, el tono sube poco, porque soOlo afecta a la fase de
relajacion lenta. Pero cuando la frecuencia aumenta por encima de
esta cifra el tono comienza a elevarse por acortamiento de la fase de
relajacion rapida, al incrementarse la frecuencia, disminuye la
intensidad de las contracciones porgue el musculo tiene cada vez
menos tiempo para recuperarse a causa del acortamiento de los

intervalos.

Las hiperdinamias también se dividen en primitivas cuando se
presenta desde el inicio del trabajo de parto y secundarias cuando

empieza durante el trabajo del parto.'4

3.- Distocias por perturbacién de la contractilidad con triple
gradiente descendente alterado.

- Espasmo.

Se trata de una perturbacion cualitativa del trabajo muscular. En
dichos estados se registran ondas anormales (inversion de
gradientes, incoordinacion de primer y segundo grado) que afectan
profundamente la regularidad, la intensidad, la duracion, la frecuencia
de las contracciones y el tono uterino, con exageracion y cambio de

sitio de la percepcion del dolor (dolor heterotopico, dolor sacro)
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(Caldeyro barcia, Jeffcoate 1961) este tipo de contracciones en

clinica obstétrica, se denominan espasmaodicas.

-Ondas contractiles con gradiente invertido.

Ya se ha dicho que los tres componentes del triple gradiente
descendente (TGD) son la duracién, la intensidad y el sentido de
propagacion. Si la inversion del gradiente comprende a los tres
componentes es de caracter total, y la honda contractil resulta

ineficaz para dilatar el cuello.

Cuando la inversion solo afecta a uno de los componentes, es de
caracter parcial. En estas condiciones las ondas pueden conservar
cierto efecto dilatador sobre el cuello uterino, aunque en menor grado

gue con la honda normal. Los tipos mas frecuentes de inversion son.

a) Inversién del gradiente de intensidad (segmento inferior

hipertonico)

En este caso las contracciones del segmento inferior son mas
intensas que del cuerpo, contrariamente a lo que ocurre durante la
contraccion norma. Esa perturbaciéon disminuye o suprime la eficacia

de la fuerza contractil para dilatar el cuello.’

b).- inversion de los gradientes de propagacion y de duracion.

Esta alteracion consiste en que las ondas se inician en la zona

inferior del Utero y se propagan hacia arriba (ondas ascendentes),
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con una duracion de la onda contractil mayor en el segmento inferior
gue el cuerpo; en cambio el gradiente de intensidad se conserva
normal — con sentido descendente (contracciones mas intensas en el

cuerpo que del segmento).

Clinicamente, las contracciones son parecidas a las normales. Se
debe sospechar esta anomalia cuando el parto, a pesar de las

contracciones aparentemente normales, no progresa.

c).- Inversién total de gradientes. Se producen cuando las ondas
comienzan y son mas intensas en la parte inferior del utero, a la vez
que se propagan hacia las zonas superiores y duran mas en el
segmento inferior que en el cuerpo. Desde el punto de vista clinico se
presenta con las mismas caracteristicas que cuando tiene lugar
solamente una inversion de los gradientes de propagacion y

duracion.

Los cuadros de inversion del gradiente se registran en el preparto,
como también en el falso trabajo de parto; son los responsables de la
falta de borramiento vy dilatacién del cuello, de que las contracciones
asumen a veces intensidad y frecuencia semejantes a las de parto

normal.

- Ondas contractiles localizadas e incoordinacién uterina.
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Describiremos las ondas que permanecen localizadas en una zona
del érgano y que determinan la incoordinacion uterina. De acuerdo

con su importancia, se dividen en dos grados:

a) Incoordinacion de primer grado.

Se origina por la interferencia de los dos marcapasos que dividen
funcionalmente al Utero. Ambos poseen ritmos diferentes, por cuyo
motivo trabajan en forma asincronica. Al contraerse el Utero en forma
desigual. La onda que nace en un marcapaso no puede difundirse a
todo el 6rgano, porque su propagacion se ve blogueada en su
trayecto por zonas del muasculo en periodo refractorio
correspondientes a la onda contractil anterior del otro marcapaso. Por
ejemplo, una contraccion que nace en el marcapaso derecho no se
propaga al hemiutero izquierdo. Estado consecutivo a la contraccion

precedente.

Ademas se puede observar en estos registros que el tono nunca
describe del todo a sus valores normales, a causa de que la
contraccion de un lado comienza antes que se haya extinguido la que

se habia originado en el lado opuesto.

En la incoordinaciéon de primer grado el parto avanza con mayor
lentitud que en condiciones normales, debido a que las contracciones

localizadas en un area pequefia son totalmente ineficaces y las del
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area mayor son de accion cervicodilatadora relativa. La
incoordinacion de primer grado puede ser Unica 0 combinarse con

otras alteraciones.

b) Incoordinacién de segundo grado.

Denominado también “fibrilacién uterina”. Funcionalmente el utero se
halla dividido en muchas zonas, que se contraen en forma
independiente y asincronica. Fuera de los marcapasos normales han
aparecido nuevos marcapasos en otras zonas uterinas. El hecho de
que estas distintas zonas no alcancen simultdneamente el periodo de
relajacion mantiene el tono elevado, el trazado del liqguido amniético
permite diagnosticar con facilidad esta distocia: sobre un tono alto se
injertan pequefias contracciones irregulares y muy frecuentes, que

son ineficaces para el progreso del parto.

El tipo de actividad del Utero suele cambiar espontaneamente, con
cierta frecuencia, en los partos clinicamente normales. Asi se
observa que ondas normales alternan con otras de incoordinacion de
primer grado o con ondas ascendentes, y pueden comprobarse

también incoordinaciones de segundo grado®’

4.- DISTOCIAS POR ANILLOS DE CONTRACCION
Formas clinicas.
Estas manifestaciones patoldgicas de la contractibilidad pueden

presentarse en cualquier zona dl masculo uterino; se las describe, en
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especial a nivel del orificio interno del cuello y del anillo de Bandl

(union del cuerpo con el segmento inferior) (Bandl, 1875).

Los anillos de contraccion o “espasmos cervicales” no deben
confundirse con la distocia cervical producida por obstaculos
mecanicos del cuello, ya descrita. En esta ultima, el impedimento es

de orden anatémico (cicatrizal, aglutinacion, etc).

En ciertos casos se observa una zona de contraccién mas acentuada
a nivel del anillo de Bandl. En otros el estado hipertonico puede partir
del anillo de Bandl y abarca al cuerpo del Utero (distocia de

demenlin).

2.4.- DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

= Asinclitismo: Se produce cuando no existe coincidencia de los
ejes fetales y maternos, y existe una inclinacién anormal de la

cabeza fetal'4

= Cesarea: Es el nacimiento de un feto a través de una incision en
la pared abdominal y en la pared uterina, ante una situacion de
peligro de la madre o del feto, o ante la imposibilidad del feto de

nacer por via vaginal’.

= Antecedente de ceséarea: Mujer que tuvo parto por intervencion
quirdrgica (ceséarea) de su gestacidbn anterior por alguna

alteracion del desarrollo del trabajo de parto normal.
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Sufrimiento fetal agudo: EI sufrimiento fetal es un proceso
patoldgico originado por la insuficiencia de oxigeno en la sangre y
organos fetales.

" Preeclampsia: Presencia de presion arterial mayor o igual
gue 140/90mmHg mas la proteinuria cualitativa desde trazas a 1

+ (test de acido sulfosalicilico)

Ruptura prematura de membranas
Es la ruptura de las membranas corioamnioticas después de las

22 semanas de gestacion y antes del inicio del trabajo de parto.

Parto pretérmino: Es aquel parto que se produce antes de las
37 semanas de gestacion, cuando el embarazo tiene entre 22
semanas y 36 semanas completas desde el primer dia de la
ltima menstruacion.

Primigesta: Mujer gravida por primera vez.

Multigesta: Mujer en su segunda o posterior embarazo.

Gran Multigesta: mujer gravida mayor de 6 veces.

Circular de corddn umbilical: Se denomina cuando el cordén se

enrolla sobre las partes fetales (cuello, tronco, miembros),

formando vueltas de espira o circulares*
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Control prenatal: (control antenatal, asistencia prenatal, cuidado
prenatal, consulta prenatal), se entiende a la serie de entrevistas
0 visitas programadas de la embarazada con integrantes del

equipo de salud4

Desproporcion feto pélvica: Desproporcion entre el tamafio de
la pelvis y el tamafio del feto que impide el pasaje del mismo sin

riesgo por el canal pélvico!®.

Distocia: Es una alteracion o disturbios que pueden presentarse

en forma aislada, o en asociacion?.

Factor de riesgo: Es toda caracteristica asociada a una
probabilidad de sufrir un dafio . Ademas se define como cualquier
rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su

probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Hipodinamia: Son aquellas distocias dindmicas que se
caracterizan por una disminucion de la frecuencia, intensidad o

del tono basal uterino.

Hiperdinamia: Son trastornos de la dinamica uterina por exceso,
pero que paraddjicamente en algunos casos conducird a un parto
prolongado, porque esta dinAmica frecuentemente es excesiva

pero inefectiva.
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Induccién del trabajo de parto: Consiste en semejar
artificialmente el trabajo de parto espontaneo, consiguiendo 3 a 5
contracciones en 10 minutos y que produzca dilatacién vaginal®®.
Monitoreo electrénico fetal: Técnica bioelectréonica para la
evaluacion fetal anteparto. Se basa en la premisa de que la
frecuencia cardiaca del feto no acidético y neurolégicamente
integro reaccionara con aceleraciones transitorias a los

movimientos fetales (Bajo et al. 2007).

Obesidad: Cuando la mujer tiene un indice de masa corporal

igual o mayor a 30 kg/m2 .

Parto: Es la expulsion de un feto con un peso igual o mayor de
500 g (igual o mayor a las 22 semanas completas) contadas

desde el primer dia de la menstruacion.

Parto distécico: Parto con progresion anormal debido a
inadecuada interaccion de los factores que intervienen en el y que

culmina por via vaginal y/o abdominal.

Parto eutocico: Proceso de inicio y evolucion espontanea, con
duracion adecuada y en el que los factores del trabajo de parto
interactan de forma normal, culminando con la expulsion por via
vaginal del producto de la concepcion uUnico, en presentacion

cefalica de vertex, con sus anexos completos.
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Periodo intergenésico: Es el tiempo transcurrido entre la

culminacién del embarazo anterior respecto a la gestacion actual.

Pelvis estrecha: Cuando las medidas de la pelvis son menores a

lo normal.

Procidencia de cordén umbilical: Cuando el cordén desciende

por debajo de la presentacion.1®

Trabajo de parto: Conjunto de fendmenos fisioldgicos que tienen
por objeto la salida de un feto viable de los genitales maternos;
consta de tres periodos: borramiento y dilatacion, expulso del feto

y la salida de los anexos fetales.'#

Trabajo de parto prolongado: Duracion del trabajo de parto

mayor a 12 horas; se manifiesta por que la curva de alerta del

partograma se desvia hacia la derecha.’

Trabajo de parto precipitado: Culmina con la expulsion del feto

en menos de 3 horas.*
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CAPITULO IlI

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
CONTRASTACION DE HIPOTESIS

TABLA N° 01

Tabla de contingencia Antecedentes de cesareada anterior * Incremento de

parto distécico

Incremento de parto

distocico
SI NO Total
Antecedentes de SI 123 0 123
cesarea anterior
NO 0 76 76
TOTAL 123 76 199

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
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El valor x2 calculado resultante es 199.00 el cual debemos compararlo
con la distribucion x2 a 1 grado de libertad. Entonces, x2 de tabla al 0.95

esigual a 3.841

Aceptacién de Ho Rechazo de Ho

199.00

3.841

Por lo tanto, como el valor calculado 199.00 es superior al valor critico
(3.841 segun tabla de Chi cuadrado), se concluye que debemos rechazar

la hipotesis nula (Ho) y aceptar la hipétesis alterna (Hi) que menciona:

Existe una relacion significativa entre el incremento de parto distécico y el

antecedente de ceséarea.
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TABLA N° 02

Tabla de contingencia Sufrimiento fetal agudo e Incremento de parto

distocico
Incremento de parto
distocico
S| NO Total

Sufrimiento fetal SI 35 0 35
agudo

NO 0 164 164
TOTAL 35 164 199

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

El valor ¥2 calculado resultante es 190.00 el cual debemos comparado

con la distribucion ¥2 a 1 grado de libertad. Entonces, x2 de tabla al 0.95
esigual a 3.841

Aceptacién de Ho Rechazo de Ho

190.00

3.841

Por lo tanto, como el valor calculado 190.00 es superior al valor critico
(3.841 segun tabla de Chi cuadrado), se concluye que debemos rechazar

la hipotesis nula (Ho) y aceptar la hipétesis alterna (Hi) que menciona:

Existe relacion significativa entre el incremento de parto distécico y el

sufrimiento fetal agudo.
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TABLA N° 03

Tabla de contingencia La preclampsia * Incremento de parto distécico

Incremento de parto
distécico
Sl NO Total
Preeclampsia Sl 14 0 14
NO 0 185 185
TOTAL 14 185 199

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

El valor x? calculado resultante es 189.00 a 1 grado de libertad, X2

de tabla al 0.95 es igual a 3.841

Aceptacién de Ho Rechazo de Ho

189.00

3.841

Como el valor calculado 189.00 es superior al valor critico (3.841 segun
tabla de Chi cuadrado), se concluye que debemos rechazar la hipétesis

nula (Ho) y aceptar la hipétesis alterna (H1) que menciona:

Existe relacién significativa entre incremento de parto distécico y la

preeclampsia.
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TABLA N° 04

Rotura prematura de membranas e Incremento de parto distécico

Incremento de parto

distocico
S| NO Total
Rotura prematura Sl 8 0 8
de membrana
NO 0 191 191
TOTAL 8 191 199

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

El valor x2 calculado resultante es 170.00 a 1 grado de libertad,

entonces, X2 de tabla al 0.95 es igual a 3.841

Aceptacion de Ho

3.841

Rechazo de Ho

170.00

Como el valor calculado 170.00 es superior al valor critico (3.841 segun

tabla de Chi cuadrado), se concluye que debemos rechazar la hipotesis

nula (Ho) y aceptar la hipétesis alterna (H1) que menciona:

Existe relacion significativa entre el incremento de parto distocico y la

rotura prematura de membranas.
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TABLA N° 05

Tabla de contingencia Parto pretérmino e Incremento de parto distécico

Incremento de parto
distdcico
Sl NO Total
Parto Sl 6 0 6
pretérmino
NO 0 193 193
Total 6 193 199]

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

El valor ¥2 calculado resultante es 169.00 el cual debemos compararlo

con la distribucién x2 con (2-1) (2-1)=1 grado de libertad. Entonces, X2
de tabla al 0.95 es igual a 3.841

Aceptacién de Ho Rechazo de Ho

169.00

3.841

Por lo tanto, como el valor calculado 169.00 es superior al valor critico
(3.841 segun tabla de Chi cuadrado), se concluye que debemos rechazar

la hipotesis nula (Ho) y aceptar la hipétesis alterna (Hi) que menciona:

Existe relacion significativa entre el incremento de parto distdcico y el

parto pretérmino
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS ALTERNA
La hipotesis alterna plantea: “Existe relacion significativa entre los

antecedentes de cesareada anterior, sufrimiento fetal aguda,
preeclampsia, rotura prematura de membranas, parto pretérmino con el
incremento de parto distocico en gestantes atendidas en el Hospital San
José de Chincha de Julio a Diciembre del 2014”.

Para comprobar la hipotesis alterna se recurre a las pruebas de las
hipétesis secundarias ya realizadas, estando las hipétesis secundarias
comprobadas se asume que la hipétesis alterna también queda
comprobada,

Por lo tanto se concluye que:

Existe relacion significativa entre los antecedentes de cesareada anterior,
sufrimiento fetal agudo, preeclampsia, rotura prematura de membranas,
parto pretérmino, con el incremento de parto distocico en gestantes
atendidas en el Hospital San José de Chincha de Julio a diciembre del

2014.
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FACTORES DE RIESGO OSTETRICO Y SU RELACION CON EL INCREMENTO DE
PARTO DISTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JOSE
DE CHINCHA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2014.

CUADRO N° 01

Cuadro comparativo de partos eutocicos y distocicos de primery

segundo semestre 2014

PARTOS DE ENERO N° % PARTOS DE JULIO A N° %

A JUNIO - 2014 DICIEMBRE - 2014
partos eutocicos 689 60.90% partos eutocicos 608  53.90%
partos distdcicos 442  39.10% partos distocicos 521  46.10%

total de partos 1131 100.00%

total de partos 1129 100.00%

FUENTE: Libro de registro de atencién de partos

GRAFICO N° 01

COMPARATIVO DE PARTOS DE PRIMER Y SEGUNDO
SEMESTRE 2014
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INTERPRETACION: Se observa en el grafico que, del total 1131 partos

gue representa el 100% de partos del primer semestre (Enero a Junio —

2014), el 60.9 % fueron partos eutécicos, el 39.9% partos distocicos que

culminaron en cesarea, mientras en el

segundo semestre (Julio a

Diciembre — 2014) se produjeron 1129 partos de los cuales el 53.9%

representa a partos eutécicos y el 46.1% a partos distdcicos.
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FACTORES DE RIESGO OSTETRICO Y SU RELACION CON EL INCREMENTO DE
PARTO DISTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JOSE

DE CHINCHA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2014.

Cuadro N° 02

ANTECEDENTES PARTO DISTOCICO
N2 %
Cesareada anterior 123 61.8%
Sufrimiento fetal 35 17.6%
Preeclampsia 14 7.0%
Ruptura prematura de membranas 8 4.0%
Parto Pretérmino 6 3.0%
Embarazo miiltiple 5 2.5%
Placenta previa 4 2.0%
Desprendimiento Prematuro de 2 1.0%
Placenta.
Descenso detenido 2 1.0%
TOTAL 199 100.0%

FUENTE: Historias clinicas de la paciente.
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Los motivos de parto distécico fueron el 61.8% (123) por ceséarea
anterior, el 17 %(35) por sufrimiento fetal, el 7% (14) por preeclampsia,
el 4% (8) por ruptura prematura de membranas, el 3% (6) por parto
pretérmino y en menor porcentaje por embarazo mdultiple, placenta

previa, desprendimiento prematuro de placenta y por descenso detenido
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INTERPRETACION DE CUADROS Y GRAFICOS

FACTORES DE RIESGO OSTETRICO Y SU RELACION CON EL INCREMENTO DE
PARTO DISTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JOSE
DE CHINCHA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2014.

Cuadro N° 03

Tipo de sufrimiento fetal Numero Porcentaje
taquicardia fetal 15 7.5
bradicardia fetal 5 2.5
oligoamnios severo 11 5.5
desprendimiento prematuro de 2 1
placenta
insuficiencia placentaria 2 1
sin sufrimiento fetal 164 82.5
total 199 100

FUENTE. Historias clinicas de las pacientes.
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INTERPRETACION: en el grafico observamos los hallazgos

encontrados que el 82.5% de partos distécicos se produjo por otros
factores sin sufrimiento fetal, el 7.5% por taquicardia fetal, el 5.5% por
2.5%

desprendimiento prematuro de placenta e insuficiencia placentaria.

oligoamnios severo, el por bradicardia fetal, el 1% por

79



FACTORES DE RIESGO OSTETRICO Y SU RELACION CON EL INCREMENTO DE
PARTO DISTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JOSE
DE CHINCHA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2014.

Cuadro N° 04

INTERVALO DE EDAD Ne %

< de 15 anos 0 0%
15 - 19 aios 45 23%
20 - 29 aios 103 52%
30 - 35 aios 31 16%
36- + afios 20 10%
Total 199 100%

Fuente: Historias clinicas de la paciente.

Grafico N° 04
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INTERPRETACION.- El 52% (103) gestantes tuvieron edades de 20 —
29 afos, el 16% (45) entre 15 — 19 afios, el 16% (31) que corresponde
a edades de 30 — 35 afios y en menor porcentaje de 10% (20)

gestantes entre 36 a mas afos.
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FACTORES DE RIESGO OSTETRICO Y SU RELACION CON EL INCREMENTO DE
PARTO DISTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JOSE

DE CHINCHA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2014.

Cuadro N° 05

LUGAR DE PROCEDENCIA Ne

%

Zona urbana
Zona rural

total

181
18
199

91%
9%
100%

Fuente: Historias clinicas de la paciente.

Grafico N°05
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Se observa que el 91% (181) gestantes proceden de zona urbana y en

menor porcentaje 9% (18) de la zona rural.
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FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO Y SU RELACION CON EL INCREMENTO
DE PARTO DISTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN
JOSE DE CHINCHA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2014.

Cuadro N° 06

N2 CONTROL PRENATAL Ne %

Sin control 3 1.50%
1 -6 controles 89 44.70%
> - 6 controles 107 53.80%
TOTAL 199 100.00%

Fuente: Historias clinicas de la paciente.

Grafico N° 06
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Se observa en el grafico del nimero de controles prenatales atendidas
con parto distocico el 53.8% (107) gestantes tuvieron mayor de 6
controles prenatales, el 44.7% (89) gestantes tuvieron 1 a 6 controles y

en minimo porcentaje 1.5% (3) gestantes sin ningun control prenatal.
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FACTORES DE RIESGO OSTETRICO Y SU RELACION CON EL INCREMENTO DE
PARTO DISTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JOSE
DE CHINCHA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2014.

Cuadro N° 07

Numero de embarazos Cantidad porcentaje

primigesta 79 39.70 %
multigesta 117 58.80 %
gran multigesta 3 1.50 %
total 199 100%

Fuente: Historias clinicas de la paciente.

Grafico N° 07

NUMERO DE EMBARAZOS

58.80%

80.00%

60.00%

39.70%

40.00%

20.00%
1.50%

0.00%

primigesta multigesta gran multigesta

Se observa en el grafico que del total de 199 gestantes el 58.80% (117)
son multigestas seguido del 39.70% (79) que fueron primigestas y un

1.5% (3) gran multigestas.

83



FACTORES DE RIESGO OSTETRICO Y SU RELACION CON EL INCREMENTO DE
PARTO DISTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JOSE

DE CHINCHA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2014.

Cuadro N° 08

periodo Intergenésico Ne %

ninguno 79 40%
« de 2 aiios 54 27%
2- 6 afios 52 26%
>a 6 afos 14 7%
TOTAL 199 100%

Fuente: Historias clinicas de la paciente.

Grafico N° 08
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En el periodo intergenésico de gestantes, el 40 % (79) fueron nuliparas

por lo tanto no tienen periodo intergenésico, el 27% (54) gestantes

tuvieron periodo intergenésico menor de 2 afios, el 26% (52) entre 2 a

6 aflos y el 7% que representa a 14 gestantes que tuvieron periodo

intergenésico mayor de 6 afios
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DISCUSION

En relacion al incremento de partos distocicos en el primer semestre
(Enero a Junio — 2014) se presentd 39.1% de partos distécicos y en el
segundo semestre de (Julio a diciembre -2014) se presentd 46.1% de
partos distécicos, con un incremento de 7% en relacion al primer
trimestre por lo que amerita su investigacion factores de riesgo
obstétricos y su relacién con el incremento de partos distécicos en el
Hospital San José de Chincha.

En el presente estudio una de las conclusiones al que llegamos a
través de la prueba estadistica de chi cuadrado fue que existe relacion
significativa entre la cesarea anterior y el incremento de parto distocico,
lo que también encontraron los estudios de Olortegui, Lilibeth quienes

llegaron a la conclusion que el riesgo se incrementa dos veces con

ceséarea previa por lo que aceptamos dicho estudio.

En cuanto a la edad se presentd la distocia en un 52% entre las
edades de 20 a 29 afios; lo que no coincide con el estudio de Chamy
en Chile que tuvieron como resultado edades entre 35 a 39 afos, con
este mismo estudio tampoco coincidimos con el nimero de gestaciones
teniendo en nuestro estudio que las primigestas que presentan parto

distécico fueron en un 39.7% por lo que rechazamos dicho estudio.

En relacion a la preeclampsia se encontré que fue uno de los factores de
riesgo para el incremento del parto distdcico en un 7% lo cual coincide
con el estudio de Diaz, Celedonia en Huaraz por lo que aceptamos el

estudio mencionado.
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En relacion al periodo intergenésico las gestantes estudiadas tuvieron
un periodo menor de 2 afios lo que representa el 27% lo que concuerda
con el estudio de Diaz, Celedonia en el que concluyé que el periodo
intergenésico es menor de 2 afios y mayor de cuatro afios son factores

de riesgo para el parto distocico por lo que aceptamos dicho estudio.

En relacion al numero de control prenatal las gestantes estudiadas
tuvieron mayor de 6 controles prenatales que representa el 53.8% lo
gue concuerda con el estudio de Pérez M. (2012) en el Hospital San
Bartolomé de lima en el que concluyé que el 61.1% de gestantes tenian
control prenatal adecuado mayor o igual a 5 controles por lo que

aceptamos dicho estudio.

En cuanto al lugar de procedencia las gestantes estudiadas son de zona
urbana que representa el 91 % y de menor porcentaje de la zona rural,

no encontrandose ningun estudio relacionado al lugar de procedencia.
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CONCLUSIONES
e Los factores de riesgo como la cesarea anterior, sufrimiento fetal
agudo, preeclampsia, rotura prematura de membranas y parto
pretérmino guardan relacion significativa con el incremento de partos
distécicos en el Hospital San José de Chincha durante el afio 2014,

confirmandose la hipotesis alterna.

e Las edades donde se presentaron las distocias de parto con mayor

frecuencia oscilan entre 20 a 29 afnos de edad.

e El nivel educativo de las gestantes atendidas de mayor porcentaje
fueron de nivel secundaria y procedentes de la zona urbana, las
pacientes multigestas son los factores que predisponen al incremento

del parto distécico.

e Las gestantes que tuvieron mayor de 6 controles prenatales son las
gue presentaron partos distdcicos con mayor frecuencia que

representa 53.8 % de la poblacién estudiada.

e En el comparativo de partos distécicos se presentd con mayor
frecuencia en el segundo semestre (Julio a Diciembre — 2014) que
representa el 46.1% en relacién al primer semestre (Enero a Junio —
2014) de 39.1%
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RECOMENDACIONES

Realizar la deteccion temprana de patologias obstétricas para evitar el

incremento de los partos distécicos.

Realizar trabajos de investigacion en mujeres entre las edades de 20 a
29 afios sobre complicaciones de la gestacion y partos distdcicos para
de esa manera conocer el perfil epidemioldgico de las pacientes de este

grupo etareo.

Realizar trabajos preventivos promocionales a nivel de la zona urbana
con mayor énfasis en la poblacion gestante de nivel educativo
secundaria y multigestas a fin de dar a conocer y concientizar sobre los

signos de alarma de la gestante.

Los controles prenatales deberan ser integrales, cumpliendo los

parametros de un control prenatal reenfocado para evitar las

complicaciones.
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JULIO A DICIEMBRE 2014

Anexo 01 Matriz de Consistencia.
TITULO: FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO Y RELACION CON EL INCREMENTO DE PARTO DISTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JOSE DE CHINCHA DE

20142

oblemas Secundarios
¢Qué relacién existe entre la cesareada
anterior y el incremento de parto distécico
en gestantes atendidas en el Hospital San
José de chincha de Julio a Diciembre 2014?
¢Qué relacion existe entre el sufrimiento
fetal y el incremento de parto distécico en
gestantes atendidas en el Hospital San José
de chincha de Julio a Diciembre 2014?
¢, Qué relacion existe entre preclampsia vy
el incremento de parto distécico en
gestantes atendidas en el Hospital San José
de chincha de Julio a Diciembre 2014?
¢Qué relacion existe entre la ruptura
prematura de membranas y el incremento
de parto distocico en gestantes atendidas en
el Hospital San José de chincha de Julio a
Diciembre 2014?
¢Qué relacion existe entre el parto
pretérmino y el incremento de parto
distécico en gestantes atendidas en el
Hospital San José de chincha de Julio a
Diciembre 2014?

2014

Objetivos especificos

Identificar el riesgo de cesareada anterior y su
relacién con el incremento de partos distécicos
en gestantes atendidas en el Hospital San
José de Chincha de Julio a diciembre 2014.

Identificar el riesgo de sufrimiento fetal y su
relacién con el incremento de partos distécicos
en gestantes atendidas en el Hospital San
José de Chincha de Julio a diciembre 2014.

Identificar el riesgo de preeclampsia y su
relacion con el incremento de partos distécicos
en gestantes atendidas en el Hospital San
José de Chincha de Julio a diciembre 2014.

Identificar el riesgo de ruptura prematura de
membranas y su relacion con el incremento de
partos dist6cicos en gestantes atendidas en el
Hospital San José de Chincha de Julio a
diciembre 2014.

Identificar el riesgo de parto pretérmino y su
relacion con el incremento de partos distcicos
en gestantes atendidas en el Hospital San
José de Chincha de Julio a diciembre 2014.

rotura prematura de membranas, parto
pretérmino, con el incremento de parto
distocico en gestantes atendidas en el
Hospital San José de Chincha de Julio
a diciembre del 2014

1.5.2.- Hipo6tesis Nula.

No Existe relacion significativa entre los
antecedentes de cesareada anterior,
sufrimiento fetal agudo, preclampsia,
rotura prematura de membranas, parto
pretérmino, embarazo multiple, placenta
previa, desprendimiento prematuro de
placenta y decenso detenido por
variedad de presentacidn posterior con
el incremento de parto distocico en
gestantes atendidas en el Hospital San
José de Chincha de Julio a diciembre
del 2014

sufrimiento fetal agudo
preeclampsia
rotura prematura de
membranas
parto pretérmino,
2.VARIABLE
DEPENDIENTE:
Parto dist6cico en
Gestantes del Hospital
San José de Chincha.
Dimensiones:
e Sj
e No
3.- VARIABLE
INTERVENIENTE
Edad
Procedencia
N° CPN.
N° de embarazos
Periodo intergenésico
Dimensiones
15-19 afios
20-29 afios
30-35 afios
> 36 afios
Zona urbana.
Zona Rural.
Sin CPN
1-6CPN
>a 6 CPN
Primigesta
Multigesta
Gran multigesta
< de 2afios
2- 6 afios
>a 6 afios.

FORMULACION DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES Y METODOLOGIA
DIMENSIONES
Problema Principal Objetivo general 1.5.1.- Hipétesis Alterna. 1.-VARIABLE Poblacién
¢De qué manera los factores de riesgo Determinar la relacién que existe entre los . L, P INDEPENDIENTE:
o . . . - ) Existe relacion significativa entre los -
obstétrico se relacionan con el incremento de factores de riesgo obstétrico y el incremento Factores de riesgo poblacién esta
partos distocicos en gestantes atendidas en de parto distécico en gestantes atendidas en antecedentes de cesareada anterior, obstétrico constituido por 521
; A ; _ & ; 4 ; _ & o ) Dimensiones: ]
el Hospital san José de Chincha - Ica, afio el Hospital San José de chincha - Ica, afio sufrimiento fetal agudo, preclampsia, cesareada anterior partos distécicos

atendidas en el
Hospital San José de
Chincha de julio a
diciembre 2014:
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ANEXO N° 02
UNIVERSIDAD PRIVADA ALAS PERUANA
ESCUELA DE OBSTETRICIA
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO Y RELACION CON EL INCREMENTO DE PARTO

DISTOCICO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JOSE DE CHINCHA DE
JULIO - DICIEMBRE 2014”.

DATOS GENERALES

Numero de historia clinica: ............. Fecha: ........... Edad: ..................
Grado de instruccién: primaria () secundaria ( ) superior ()
Procedencia: zonaurbana( ) zonarural ()

Estado civil: soltera( ) casada( ) viuda( ) divorciada ( )

FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO

Control prenatal. Si ( ) cuantas: ........ No ()
Numero de embarazos.

e Primigesta ()

e Segundigesta ()

e Multigesta ()

e Gran multigesta ()

Cesérea previa. Si ( )cuantas: ......... No( )
Periodo intergenésico corto:  Si( ) No ()
Periodo intergenésico largo:  Si( ) No ()
Antecedente de parto vaginal. Si ( ) cuantas No( )
Embarazo multiple: Si() No( )
Decenso detenido. Si() No( )
Patologias

Preeclampsia Si( ) No( )
Desprendimiento prematuro de placenta: Si ( ) No( )
Ruptua prematura de membranas. Si ( ) No( )
Placenta previa Si() No ( )
Sufrimiento Fetal Aguda Si( ) No( )
Parto pretérmino: Si( ) No( )
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