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RESUMEN

Objetivo: El objetivo general es establecer cuales son los factores que influyen en la
realizacion de episiotomia selectiva en las pacientes nuliparas que tuvieron su parto en el

Centro de Salud Zamacola entre enero y junio del afio 2017.

Materiales y métodos: EIl presente trabajo de Investigacion se realiz6 en las instalaciones
el Centro de Salud Maritza Campos Diaz Zamacola. Se realiz6 un estudio descriptivo,
documental, transversal y retrospectivo de nivel relacional. Las variables han sido
investigadas a través de la recopilacion de datos usando una ficha dividida en factores
maternos fetales y de parto. Las variables para su procesamiento han requerido del Chi
cuadrado con un nivel de significancia del 5%. Las unidades de estudio fueron
representativas de 142 historias clinicas de pacientes nuliparas que cumplieron con los

criterios de inclusion en el periodo de enero a junio 2017.

Resultados: el 44.4% de las pacientes nuliparas atendidas en el Centro de Salud Maritza
Campos Diaz se les realizo episiotomia; el 95.1% de las pacientes nuliparas atendidas tienen
entre 15-35 afios, el 76.1% de las pacientes tuvieron mas de seis controles prenatales,
mientras que el 92.3% de pacientes miden entre 1.40-1.55 centimetros; el 57.0% de las
pacientes nuliparas atendidas en el Centro obstétrico tuvieron recién nacidos con un peso
entre 3201-3800gr, el 97.2% presentaron perimetro cefalico entre 32-36 cm, mientras que el
98.6% nacieron entre las 37-42 semanas; el 99.3% de las pacientes nuliparas atendidas
tuvieron parto espontaneo, 53 pacientes que se sometieron a episiotomia no tuvieron
desgarros vaginales, mientras que 48 pacientes que no se les realizé episiotomia si tuvieron

desgarros vaginales, mientras que el 50.7% se les presento su parto durante el turno dia.

Conclusion: Los factores que influyen en la realizacion de la episiotomia selectiva son la

talla materna y los desgarros vaginales.

PALABRAS CLAVE: Factores determinantes, Episiotomia, pacientes nuliparas.
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ABSTRACT

Objective: The general objective of this research is to establish the factors that influence the
performance of selective episiotomy in nulliparous patients who delivered at the Zamacola

Health Center between January and June of 2017.

Materials and methods: This research work was carried out at the facilities of the Maritza
Campos Diaz Zamacola Health Center. A descriptive, observational, transversal and
retrospective study of relational level was carried out. The variables have been investigated
and the data collection form was used to collect the data. The variables for its processing
have required the Chi square with a level of significance of 5%. The study units were
representative of 142 clinical histories of nulliparous patients that met the inclusion criteria
in the period from January to June 2017.

Results: 44.4% of the nulipara patients at the Maritza Campos Diaz Health Center were
performed with episiotomy; 95.1% of nalypara patients in care are between 15-35 years old,
76.1% of patients had more than six prenatal checkups, while 92.3% of patients measure
between 1.40-1.55 centimeters; 57.0% of nulipara patients at the Obstetric Center had
newborns weighing between 3201-3800gr, 97.2% had cephalic perimeter between 32-36 cm,
while 98.6% were born between 37-42 weeks; 99.3% of nulipara patients in care had
spontaneous delivery, 53 patients who underwent episiotomy had no vaginal tears, while 48
patients who were not had episiotomy if they had vaginal tears, while 50.7% were given
childbirth during the day shift.

Conclusion: Factors influencing the realization of selective episiotomy are maternal carving

and vaginal tears.

KEY WORDS: Determinants, Episiotomy, nulliparous patients.
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INTRODUCCION

La palabra episiotomia proviene de los vocablos griegos “episio” que significa pelvis y
“tomos” que significa corte, etimoldgicamente hablando se refiere al “corte de la pelvis”, es
una intervencion quirurgica que se practica a las mujeres gravidas en el momento del parto

para ampliar la parte inferior de la vagina, anillo vulvar y el tejido perineal.

A principios del siglo XX las indicaciones que propiciaban la realizacion de una episiotomia
era por sufrimiento fetal o un parto dificultoso y traumaético tanto para la madre como para
el nifio por nacer, mas hoy en dia se ha convertido en muchos lugares en una practica con
fines profilacticos para la prevencion de laceraciones perineales y el tiempo de trabajo de

parto excesivo

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por su parte, recomienda que la episiotomia se
utilice bajo indicaciones estrictas y bien definidas en cualquier lugar de atencién de la salud
donde se atienden partos. El registro de rutina en la sala de partos de las episiotomias
practicadas facilita la supervision o auditoria. Se recomienda que el personal tome
conciencia sobre los riesgos del abuso de las intervenciones invasivas como la episiotomia
de rutina. Las investigaciones mas recientes defienden que su utilizacion deberia restringirse
a indicaciones fetales, basandose en que los desgarros perineales de |y Il grado causan en
la mujer problemas menores, que la propia episiotomia. Los fines académicos son otro de
los aspectos elementales por el cual se continGa realizando la episiotomia en nuliparas,

fundamentandose de la continuidad de la praxis entre los profesionales de obstetricia.

La presente investigacion tiene como fin de determinar los factores que influyen en la
realizacion de episiotomia selectiva en pacientes nuliparas atendidas en el Centro de Salud

Maritza Campos Diaz Zamacola.
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1. PROBLEMADEINVESTIGACION:
1.1. ENUNCIADO:

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REALIZACION DE EPISIOTOMIA
SELECTIVA EN PACIENTES NULIPARAS ATENDIDAS EN EL CENTRO
DE SALUD MARITZA CAMPOS DIAZ ZAMACOLA ENERO-JUNIO 2017

1.2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

a) Area del Conocimiento:
> Area General: Ciencias de la Salud
> Area Especifica: Salud Materno Perinatal
> Especialidad: Obstetricia
» Linea :Episiotomia
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b) Operacionalizacion de Variables.

VARIABLES INDICADORES Escala

1. VARIABLES INDEPENDIENTES.

1.1. Factores maternos Edad materna <15 afos
15 — 35 afios
>35 aflos

N° Controles prenatales 1-3
4-6
>6

Talla materna < 140 centimetros
1.40- 1.55 centimetros
> 1.55 centimetros

1.2. Factores fetales Ponderado fetal < 2500 gramos
2501- 3200 gramos
3201 — 3800 gramos
3801 gramos a mas

Perimetro cefalico del recién | < 32 centimetros
nacido 32- 36 centimetros
> 36 centimetros

Edad gestacional < 37semanas
37- 42 semanas

1.3. Factores del parto Tipo de inicio de trabajo de | Espontaneo
parto )
Inducido
Presencia de desgarros Presente
Ausente

Horario de atencidn del parto | Diurno
Nocturno

2. VARIABLE DEPENDIENTE

2.1. Episiotomia Sl
NO
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c) Interrogantes bésicas:

1) ¢Cudles son los factores maternos, fetales y de parto de las pacientes nuliparas
que tuvieron su parto en el Centro de Salud Zamacola enero-junio 2017?

2) ¢Cual es la incidencia de la realizacion de episiotomia selectiva en pacientes
nuliparas que tuvieron su parto en el Centro de Salud Zamécola enero-junio
20172

3) ¢Cudles son los factores maternos, fetales y de parto que influyen en la
realizacion de episiotomia en pacientes nuliparas que tuvieron su parto en el

Centro de Salud Zamécola enero-junio 2017?

d) Tipo de investigacién: Estudio observacional, retrospectivo y transversal.

e) Nivel de investigacion: Estudio documental.

1.3. JUSTIFICACION:
RELEVANCIA CIENTIFICA:

Al ser una accion que se realiza dia a dia, tener un trabajo que nos refiera de los
factores que influyen en la realizacion de una episiotomia en un Centro de Salud,
seria de gran ayuda para tomarlos en cuenta y asi establecer parametros definidos

para su ejecucion selectiva.

El presente trabajo contribuye a verificar que factores influyen en la realizacion de

una episiotomia, ya que no se encontraron trabajos similares en esta ciudad.
RELEVANCIA CONTEMPORANEA:

Teniendo un trabajo de investigacion actual en la Region de Arequipa que trate sobre
este tema nos ayudaria a determinar si en los ultimos 5 afios nos encontramos a la
vanguardia en episiotomia o si seguimos realizando una practica que a nivel mundial

esta entrando en decadencia.

Es trascendental ejecutar este estudio, debido a que no se dispone de estudios
similares en nuestra poblacion; esta inexactitud de datos crea desconocimiento sobre
el tema y provee un problema a resolver, los resultados derivados de esta
investigacién son totalmente concordantes con nuestra realidad; sera util ya que con
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datos sobre factores de riesgo de episiotomia se contribuira a reducir su uso y por

ende las posteriores consecuencias.
FACTIBILIDAD:

El presente trabajo es factible, ya que para realizarlo se necesitan Unicamente las
historias clinicas del Centro de Salud Zamécola pertenecientes al area de Obstetricia,
dicho establecimiento cuenta con una base de datos adecuada y que presenta de modo

activo y participativo las historias clinicas necesarias.
RELEVANCIA SOCIAL:

Dado que en nuestra practica clinica hemos observado que la mayoria de mujeres
primiparas se desgarran o se les realiza la episiotomia, el presente estudio contribuye
a ver cuales son los factores que conllevan a realizar una episiotomia y de esa manera
poder brindar a las pacientes una mejor calidad de vida post parto, pues una menor

tasa de episiotomias condicionara una menor tasa de complicaciones.
INTERES PERSONAL:

Mi primordial motivacion para llevar a cabo esta investigacion es evitar las molestias

post parto a causa de la realizacion de la episiotomia.
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2. OBJETIVOS

a) Determinar cuales son las caracteristicas maternas, fetales y de parto en las pacientes
nuliparas que tuvieron su parto en el Centro de Salud Zamacola entre enero y junio
del afio 2017.

b) Determinar cual es la incidencia de realizacion de episiotomia selectiva en pacientes
nuliparas que tuvieron su parto en el Centro de Salud Zamécola entre enero y junio
del afio 2017.

c) Establecer cuéles son los factores maternos, fetales y de parto que influyen en la
realizacion de episiotomia selectiva en las pacientes nuliparas que tuvieron su parto

en el Centro de Salud Zamacola entre enero y junio de afio 2017.
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3. MARCO TEORICO
3.1. MARCO CONCEPTUAL
3.1.1. PARTO
TIPO DE PARTO SEGUN SU INICIO

A. PARTO ESPONTANEO, NORMAL O EUTOCICO: Es el proceso
fisiologico con el que la mujer termina su gestacion a término. Su inicio,
desarrollo y término se dan de manera natural y sin complicaciones. No
implica mas intervencion que el apoyo integral y respetuoso del mismo (1).

B. PARTO INDUCIDO: Préactica por la cual se intenta lograr un trabajo de parto
mediante el inicio artificial de las contracciones uterinas para producir
borramiento y dilatacion cervical mediante el uso externo de medicamentos o
maniobras con capacidad contractil, se logra un inicio artificial de trabajo de

parto para producir borramiento y dilatacion cervical (2).

TIPO DE PARTO SEGUN LA TECNICA REALIZADA

A. Parto vaginal: Es el método mas frecuente por el que una mujer pare, ya que
es la forma mas recomendable de que un nifio nazca cuando no existen
complicaciones, ocasionalmente el parto vaginal debe verse asistido con
instrumentos especiales, como el vacuum o el forceps, que sujetan la cabeza
del bebé con la finalidad de asirlo y tirar de él fuera del canal de parto. Se

indica con poca frecuencia en ciertos partos dificiles (3).

B. Parto por cesarea: es el nacimiento de un feto mayor de 22 semanas por
medio de una incision en la parte abdominal (laparotomia) y en la pared
uterina (histerotomia) cuando existen indicaciones fetales y/o maternas que
contraindican la via vaginal, evitando asi los riesgos y complicaciones
materno-fetales (4).

En los Gltimos afios se observa un considerable y progresivo aumento en la
frecuencia de cesarea, antes solo se observada para situaciones en que el parto
vaginal ponia en riesgo a la madre o al feto (4).
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3.1.2. EPISIOTOMIA
DEFINICION:

Esta intervencion consiste en la incision que se realiza en el periné materno,
intentando controlar la distencidn excesiva de los musculos perineales y los tejidos
de la parte posterior de la vulva creando asi espacio suficiente para el pasaje del
polo de presentacion fetal durante la Gltima parte del periodo expulsivo del parto,

evitando la excesiva compresion al feto y previniendo complicaciones perineales
(5).
TIPOS DE EPISIOTOMIA:

Existen 3 tipos de episiotomia, al realizar estas incisiones se comprometen la piel,
el tejido celular subcutaneo, los masculos bulbo esponjoso y el perineal

transversal. Ademas, existe posibilidad de dafiar el nervio pudendo (6).
A. Episiotomia central o media:

Consiste en practicar la incision en linea recta del rafe perineal desde la horquilla
vulvar hasta 2 a 3 cm por encima del esfinter anal. Este tipo de episiotomia tiene
como ventaja que es menos sangrante, de facil reparacion quirirgica ya que no
obliga a seccionar grandes masas musculares, la cicatrizacion es buena, el dolor
postoperatorio es minimo y tienen buen resultado estético y la dispareunia es rara.
Tiene la desventaja de que no se puede ampliar y si se produce un desgarro puede
comprometer el esfinter anal, el plexo hemorroidal o la propia mucosa anorectal
pudiendo ocasionar complicaciones posteriores, por lo que no se recomienda,
especialmente en los servicios obstétricos con personal profesional de

entrenamiento (6).
B. Episiotomia medio lateral:

Parte desde la horquilla vulvar dirigiéndose en forma oblicua en angulo de 45°
hacia el isquion alejada del recto, en una longitud de 4 a 5 cm. Puede ser derecha
0 izquierday secciona algunos ases del musculo elevador del ano. En comparacion
con la episiotomia de la linea media esta sangra mas, su reparacion quirdrgica es
méas compleja por lo tanto demora més al comprometer masas musculares,

produce mayor dolor durante el puerperio y el resultado estético depende de una
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buena sutura. Su mayor ventaja es que de prolongarse estd exenta de
complicaciones importantes (7).

C. Episiotomia lateral:

Es una variante de la anterior, la seccién se realiza en angulo a mas de 45°,
comienza en el introito vaginal y se extiende hacia la tuberosidad isquiatica. En
ocasiones se podria efectuar el corte hacia los dos lados. Este tipo de episiotomia
no la aconsejamos ya que implica seccionar completamente el bulbo cavernoso,
de por si mas sangrante, y asi mismo porque suele dejar una cicatriz antiestética y

muy dolorosa (8).

Es importante puntualizar que la episiotomia no debe considerarse de realizacion
obligatoria en todos los partos. En muchos casos apropiados se puede evitar con
una expulsion bien controlada de la cabeza en un parto eutocico. Al objeto de
producir el menor trauma posible y la mayor facilidad de reparacion, la
episiotomia debe realizarse en el momento adecuado, esto es, cuando la
presentacion distiende la vulva. La expulsion incontrolada de la cabeza produce
sin embargo desgarros vaginales, vulvares y perineales, a pesar de la realizacion

previa de una episiotomia (9).
ANATOMIA DEL PISO PELVICO

“La pelvis es un espacio que se continuia con la cavidad abdominal y contiene los
organos de distintos sistemas, tanto del sistema urinario (vejiga y uretra), sistema
genital o reproductivo (Utero, anexos y vagina en la mujer), y sistema digestivo en
su extremo mas distal (recto y ano). Estas estructuras se apoyan y se anclan en el
piso pélvico, una estructura de masculos y tejido conectivo. Su principal
componente es el musculo elevador del ano (MEA), un musculo que cubre la
mayor parte de la pelvis, formado por tres fasciculos y que su forma de “U” 0 “V”
abierta hacia adelante permite el paso de los extremos distales de los sistemas
urinario, genital y digestivo. Ademas, existen otras estructuras de tejido conectivo
fibroso que sirven de soporte y suspension para estas estructuras, como
ligamentos, arcos tendinosos, etc. (10).

Periné: El periné se halla limitado hacia delante por el arco pubico, lateralmente
por las ramas isquiopubianas y las tuberosidades isquiaticas y hacia atras por los

ligamentos sacro ciatico mayor y menor. Todo ello hace que tenga una forma
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romboidal (10). Una linea arbitraria que une las tuberosidades isquidticas divide
el perineo en un triangulo anterior, también llamado tridngulo urogenital, y uno

posterior, denominado triangulo anal (11).
Musculos del periné:

- Bulbo cavernoso: Se origina en el tendon central delante del esfinter externo
del ano, a cada lado de la linea media y de alli se dirigen hacia delante y hacia
arriba, describiendo una curva de concavidad interna, rodeando la vagina, por
debajo de los labios mayores y cubriendo las glandulas de Bartholino, cada
uno oponiendo sus fibras a la del otro. En el otro extremo, se unen al cuerpo
cavernoso Yy ligamento suspensorio del clitoris (11).

- Isquiocavernoso: Se origina en la tuberosidad isquiatica dirigiéndose hacia
arriba insertandose en la cara anterior de la sinfisis pubica, en la base del
clitoris y rodeando el cuerpo cavernoso del mismo; también, envia fibras
decusantes a la region de la union del tercio medio superior y medio de la
uretra formando la mayor parte del esfinter externo de la misma. Comprime el

cuerpo cavernoso del clitoris (12).

- Transverso perineal superficial: Se inicia en el borde inferior de la
tuberosidad isquidtica dirigiéndose horizontalmente “en busca de la otra”,

insertandose en el tendon central (12).

- Esfinter externo del ano: Anillo de musculo estriado que se une al cuerpo
perineal en la parte anterior y al coccix en la posterior. Mantiene un estado de
contraccion constante en reposo que provee aumento de tono y fuerza cuando

esta en riesgo la continencia, y se relaja para la defecacion (12).

- Transverso profundo del perineo: Se prolonga hacia delante en forma de un
diafragma fibroso que se inserta en las ramas isquiopubianas, por encima de

los musculos isquiocavernosos (13).

- Elevador del ano: El elevador del ano es el misculo mas extenso de la pelvis.
Esta compuesto por tres fasciculos o haces: el haz puborrectal, pubococcigeo
e iliococcigeo. ElI musculo elevador del ano en conjunto con el mdsculo
coccigeo, forman diafragma pélvico, siendo el primero el componente
principal (14). El masculo coccigeo se inserta en la espina ciatica y sus ramas
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se abren en abanico fijandose en las caras laterales de los segmentos sacros
inferiores y céccix (10).

Cambios durante el trabajo de parto.

Durante el parto existen cambios biomecanicos en el suelo pélvico. El elevador
del ano consiste en los musculos pubovesical, puborrectal e iliococcigeo, que
cierran el extremo inferior de la cavidad pélvica como un diafragma. Por lo tanto,
se presentan una superficie superior concava y una inferior convexa. El grosor del
musculo elevador del ano varia de 3 a 5 mm, aunque los margenes que rodean al
recto y la vagina son un poco mas gruesos. EI cambio méas notorio consiste en el
estiramiento de las fibras musculares del elevador del ano. Esto se acomparia del
adelgazamiento de la porcién central del perineo, que se transforma de una masa
cuneiforme de tejido de 5 cm de espesor, a una estructura membranosa delgada,
casi transparente, con menos de 1 cm de espesor. Cuando el perineo se distiende
al méaximo, el ano se dilata mucho y presenta una abertura de 2 a 3 cm de didmetro
por la cual se abulta la pared anterior del recto. EI numero y tamafo
extraordinarios de los vasos sanguineos que irrigan la vagina y el piso pélvico

producen una hemorragia fuerte si estos tejidos se desgarran (11).
MOMENTO DE SU EJECUCION.

Ya teniendo clara la anatomia de la zona perineal tanto interna como externa es
de extrema importancia saber determinar el momento correcto en el que se debe
realizar la episiotomia, siendo este uno de los factores fundamentales a la hora de
valorar los Si se realiza una episiotomia temprana de modo innecesario, la
hemorragia de la incision puede ser considerable durante el interin entre la
episiotomia y el parto. Si se la realiza demasiado tarde, los muasculos del piso
perineal ya habran sufrido un estiramiento excesivo y se anula uno de los objetivos
de la intervencidn. Es préctica comun efectuar la episiotomia cuando la cabeza es

visible durante una contraccion hasta un diametro de 3 a 4 cm (15).

El catgut cromico es una sutura cominmente usada para la episiotomia y que
demora 2 a 3 semanas en absorberse. Los errores se pueden cometer haciendo un
reparo apresurado o con mala visualizacion del area que va a ser reparada. Poca
luz, sangrado excesivo, o paciente poco colaboradora también pueden dificultar el
reparo del &rea. Si el &rea no es correctamente afrontada o incluso, si los puntos
son estirados luego, los bordes de la herida pueden no cicatrizar correctamente.
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Algunas mujeres cicatrizan "demasiado bien" y forman un tejido granulado, que
puede crear "spotting” y dolor. En otros casos, se forma una especie de punto,
usualmente a horas 6 en la parte inferior de la vagina, lo que puede causar dolor

extremo a la insercién de un tampdn, un dedo o el pene (16).
CLASIFICACION DE LA EPISIOTOMIA SELECTIVA.
Siete tipos de episiotomia han sido relatados en la literatura médica

A.- Mediana: comienza la incision en la comisura posterior y sigue una linea recta
hacia el tenddn central del cuerpo perineal. Este tipo de episiotomia es realizada

con mayor frecuencia en Estados Unidos y Canada.

B.- Mediana modificada: Se modifica la anterior adicionando dos incisiones
transversales opuestas, una hacia la derecha y otra hacia la izquierda. Esto para

proteger el esfinter anal. Juntas no deben medir mas de 2-3 cm.

C.- Episiotomia en forma de J: Esta técnica quirdrgica comienza con una
incision media y se va lateralizando con direccion hacia la tuberosidad isquiatica
para poder evitar proximidad con el esfinter anal externa. Para esta técnica es

mejor usar tijeras curvas.

D.- Medio lateral: Es el tipo de episiotomia mas usado en la region europea y
consiste en hacer una incision recta desde la comisura posterior hacia la

tuberosidad isquiética.

E.- Lateral: Esta fue descrita en 1850, comienza en la zona del introito vaginal y

se dirige directamente hacia la tuberosidad isquiatica.

F.- Lateral radical: Esta es considerada como una incision no obstétrica, pero a

veces se ha usado en partos muy dificiles.

G.- Anterior: Esta episiotomia ha sido relacionada con mujeres que sufrieron
mutilacion genital. Actualmente es casi imposible encontrar literatura que incluya
esta técnica. De estas, solo se utilizan dos; la incision mediana y la incision medio
lateral. Esto por la facilidad en la técnica y la menor complicacion de prolongacién
de la incision que estas conllevan. Al hacer estas incisiones se comprometen la
piel, el tejido celular subcutaneo y los musculos del esfinter uro-genital:

bulboesponjoso y el perineal transversal. Ademas, existe posibilidad de dafar el
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nervio pudendo, el cual podria ser causante de la grave dispareunia que sufren las
mujeres a las que se les realiza la episiotomia (17).

TECNICA QUIRURGICA

Es imprescindible saber cual es el momento apropiado para practicar esta técnica,
puesto que “el corte” en un momento inadecuado puede generar complicaciones.
El momento idéneo de realizacion variara dependiendo del tipo de parto que se
esté atendiendo. En un parto espontaneo el momento elegido sera cuando el feto
esté con presentacion de vértice, apoyandose la misma en el periné, se esperara
hasta que esté completamente distendido. Es facil de apreciar puesto que la piel
perineal parece palida por la falta de riego. La cabeza del bebé sera visible en el
introito vulvar, en unos 3 0 4 cm de diametro y no se elevara en la pausa contréactil.
Sin embargo, cuando el tejido tiene poca elasticidad, tiene lugar la ruptura de la
mucosa anticipadamente, el signo de alarma es un hilo de sangre saliendo por la
horquilla vulvar después de una contraccion expulsiva. Cuando esto ocurre hay
que realizar la episiotomia inminentemente puesto que es muy posible que ocurra

un desgarro severo, por la ruptura del anillo himeneal.

En una intervencion obstétrica, el criterio varia dependiendo del autor. Algunos
prefieren realizar la episiotomia en el primer tiempo de la operacion, antes de
introducir la mano o el instrumental (forceps, ventosa...) cuando el motivo del

“corte” sea un tejido perineal rigido, la incision también se haré de forma precoz.

La técnica empleada también tiene variaciones en funcion de la persona que la
lleva a cabo, desde el tipo de episiotomia a realizar, hasta el uso o no uso de
anestesia. En el caso de que se utilice anestesia, se emplea lidocaina al 1%,
pudiéndose utilizar también a la hora de la sutura. Seguidamente se separan los
labios con el segundo y tercer dedo de la mano que no sujete la tijera se visualiza
el plano muscular y se introduce la tijera a unos 6-9 cm de profundidad. Cuando
la zona del corte esta localizada, se procede a realizarlo aprovechando que la
cabeza del recién nacido empuja el periné, desplazando el esfinter anal. En este
momento mejora la visualizacion del mismo y se puede evitar lesionarlo y ademas
se disminuye la pérdida hematica. Cuando no se emplea anestesia, se aprovecha
cuando la parturienta esté teniendo una contraccion y asi el dolor de la incisién se
mitiga o se despista con el propio de la misma.
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Es muy importante saber interpretar el momento preciso para llevar a cabo la
incision, puesto que la realizacion de la misma antes o después de tiempo o puede
Ilevar a la presencia de complicaciones, Si la incision se realiza prematuramente,
la parturienta puede tener una pérdida hematica importante y si se hace demasiado
tarde, cuando la cabeza del feto esta casi desprendiéndose, la lesion masculo
nerviosa ya habra tenido lugar, con lo que el efecto beneficioso de la técnica no
tendra validez (18).

Consideraciones clinicas

Puesto que existe gran divergencia de opiniones y alto grado de variabilidad en la
gestion de la episiotomia, se han propuesto una serie de indicaciones y
recomendaciones, recogidas por varios organismos, que pueden servir como guia
para su ejecucion. Asi pues, en 2006, el Colegio Americano de Obstetras
Ginecodlogos publico y establecid en su boletin de la préactica clinica, en vista de
las preocupaciones que acarrea y en base a la evidencia cientifica, las siguientes
directrices destacables: “Es preferible el uso restrictivo de la episiotomia que el
uso rutinario de la episiotomia”. Con respecto a episiotomia medio lateral vs
mediana, los datos son insuficientes para determinar la superioridad de un enfoque
sobre el otro, pero plantea: “el uso de la episiotomia medio lateral puede ser

preferible a la episiotomia medial en los casos seleccionados”.

Con respecto a las indicaciones fetales, afirma: “hay pocos datos disponibles para
apoyar cualquiera de sus beneficios” En 2007, el Centro Nacional de Colaboracion
para la Salud de las Mujeres y Nifios, en su primera edicién de su guia clinica,
recomendd lo siguiente: - “Una episiotomia de rutina no debe llevarse a cabo
durante el parto vaginal espontaneo ". - Cuando se realiza una episiotomia, la
técnica recomendada es una episiotomia medio lateral origindndose en la horquilla
vaginal y generalmente dirigida hacia el lado derecho. El &ngulo con el eje vertical
debe ser entre 45 y 60 ° en el momento de la episiotomia". Una episiotomia debe
realizarse si hay una necesidad clinica tal como nacimiento instrumental o
sospecha de compromiso fetal "La episiotomia no se debe ofrecer de forma
rutinaria en el siguiente nacimiento vaginal con un traumatismo previo de 3er o 4°
grado (19).
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COMPLICACIONES DE LA EPISIOTOMIA

Independientemente del tipo de episiotomia realizada, se producen una serie de
complicaciones relacionadas con el uso de esta practica Una de las principales
complicaciones son los tipos de desgarros que se pueden producir que se clasifican
de la siguiente manera: Desgarro de primer grado: afecta a la piel perineal
solamente. Desgarro de segundo grado: afecta a los musculos perineales y la piel.
Desgarro de tercer grado: Lesion del esfinter anal 1° = < 50 % del esfinter anal
externo desgarrado. 2°= > 50% del esfinter anal externo desgarrado y 3°= lesion
del esfinter anal externo e interno. Desgarro de cuarto grado: la lesion del periné
incluyendo el esfinter y el epitelio anal.

Segun Buitrago, referido por Marin (2014), las complicaciones directamente
relacionadas con el uso de la episiotomia son:

a) Desgarros por extension: esta complicacion esta directamente relacionada con
el tipo de episiotomia realizada, siendo mas frecuente para la mediana. Estos
desgarros asociados, suelen ser mas dolorosos que los desgarros espontaneos, el
inicio de la actividad sexual se hace mas tardiamente y el analisis del piso pélvico
en estas pacientes muestra mayor debilidad.

b) Dehiscencia de la sutura e infeccion: ocurre en el 0,5 % de las episiorrafias, se
encuentra asociada a infeccion en el 79% de los casos.

c) Trastornos cronicos: el 50% de las pacientes que tienen comprometido el
esfinter anal durante el parto, sufriran cronicamente de trastornos (en el mejor de

los casos) como incontinencia fecal, dolor pélvico cronico y dispareunia (20).

A. Complicaciones inmediatas:
e Hemorragia.
e Desgarros.
e Hematoma.
e Edema.
e Infeccion.

e Dehiscencia.
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B. Complicaciones tardias:
e Dolor en la region perineal espontanea.
e Dispareunia.
e Procesos adherenciales vaginales o bridas.
e Endometriosis en la cicatriz de episiotomia.
e Quiste de glandula de bartholino.
e Fistulas recto vaginal.
C. Infeccidn de la episiotomia:
Para poder sospechar de una infeccion de alguna episiotomia realizada

anteriormente debe haber:

e Dolor ensitio de la episiotomia
e  Secrecion purulenta de dicha zona
e Edema

e Fiebre

El diagndstico se sustenta por la historia clinica y los signos detectados en el
examen fisico.

Esta complicacién se presenta en 0,5 al 3% de las episiotomias, la falta de
asepsia, existencia de hematoma, sutura con mala técnica, maltiples tactos,
infecciones genitales previas 0 RPM sin proteccion antibiotica son factores de

riesgo de esta complicacion.

Los microorganismos mas frecuentemente hallados en esta complicacion son
gran negativos como enterococos, estreptococo grupo B, gargnerella vaginals
y bacterias anaerobias. Las cefalosporinas de primera y tercera generacion son

la primera eleccion.
D. Hematoma:

Los pacientes con signos de perdida de volumen pese a reposicion de fluidos
0 con hematoma en aumento requieren una incision del hematoma y

evacuacion del coagulo.

Se sospecha hematoma puerperal si hay dolor, tumefaccién bulbar, edema o

induracion de la zona.

El tratamiento es expectante y con antiinflamatorios no esteroideos (20).
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3.1.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REALIZACION DE LA
EPISIOTOMIA

FACTORES MATERNOS:

o EDAD MATERNA

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales (21). La
edad menor de 19 afios considerado un factor de riesgo para la realizacion de

episiotomia tuvo significancia estadistica (22).

Se observd un incremento en los porcentajes de episiotomia a medida que
aumentaba la edad materna, pasando de un 52,38% en el grupo de 15 a 19
afios, a un 77,27% a partir de los 40 afios. Sin embargo, al comparar la edad
materna media en ambos grupos (episiotomia 0 no) no se encontro relacién

estadisticamente significativa entre ambas variables (23).
o ATENCION A LA GESTANTE

Es cada una de las actividades que realiza el profesional con competencias

con la gestante para su atencion pre natal en el establecimiento de salud

e Gestante atendida: es la primera atencion prenatal que recibe la gestante
durante el embarazo.

e Gestante controlada: gestante que ha cumplido su sexta atencion prenatal
y que ha recibido el paquete basico de atencion a la gestante.

e Gestante reenfocada: es la vigilancia y evaluacion integral de la gestante
y el feto antes de las 14 semanas de gestacion, para lograr brindar un
paquete basico de atenciones que permia la deteccidén temprana de signos
de alarma, factores de riesgo, educacion para el autocuidado y

participacién de la familia.

Los establecimientos de salud deben cumplir bajo norma técnica lo
establecido que son como minimo 6 atenciones prenatales, la cual la primera
0 segunda atencion debe ser realizada por profesional médico gineco-obstetra,
en caso que un establecimiento no cuente con tal personal debe ser realizado
por un médico cirujano para que de esta manera se pueda realizar un examen
fisico general minucioso, para la deteccion temprana de patologias que
puedan afectar el embarazo.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM @  DE SANTA MARIA

Toda informacion deberd ser registrada tanto en la historia clinica de la
gestante como en la CLAP.

o MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DE LA GESTANTE (17)

El riesgo de problemas nutricionales durante la gestacion es mayor en
adolescentes, mujeres de bajo peso pre gestacional, gestantes con sobrepeso
y obesas. Estudios sobre ganancia de peso correlacionan la desnutricion
materna con el peso del nifio al nacer, especificamente con el retardo en el
crecimiento intrauterino (RCIU), recién nacido pequefio para la edad
gestacional (PEG) y también con el parto prematuro espontaneo, mortalidad
y morbilidad perinatal. De otro lado, las mujeres que ganan insuficiente peso
durante el embarazo tienden a presentar complicaciones maternas como
amenaza de parto pretérmino, preeclampsia y recién nacidos con bajo peso al
nacer. La excesiva ganancia de peso esta asociada con complicaciones como
diabetes gestacional y dificultades durante el parto debido a recién nacidos
macrosomicos. Debido al fuerte impacto que la ganancia de peso tiene sobre
el embarazo, el monitoreo para una 6ptima ganancia de peso debe constituir
una actividad muy importante en los establecimientos de salud, es asi que la
antropometria juega un rol importante en la evaluacion nutricional de la
madre. La valoracion antropométrica comprende la toma de medidas de talla,
peso actual, peso usual o pregestacional e indice de masa corporal. Estas
medidas tomadas a inicios de la gestacion deben ser utilizadas para evaluar el
estado nutricional de la gestante. La toma de peso en los controles sucesivos
es imprescindible para su registro y gréfica en la Ficha de Monitoreo. El
control del peso es parte del control prenatal el que, en cantidad, calidad,
contenidos y oportunidad, permite la identificacion precoz de los problemas
que pueden perjudicar a la madre, al feto, o al recién nacido, evitando la
morbilidad y mortalidad perinatal (17).

Otro dato de relevancia es la talla materna como un indicador antropométrico
de riesgo de complicaciones obstétricas, como desproporcion cefalopélvica
(DCP), trabajo de parto disfuncional y parto operatorio; la causa radicaria en
la relacion directa entre talla e indice pélvico.

Sokareporta que en Burkina Faso las mujeres de hasta 155 cm de talla tienen
4,9 veces mas probabilidad de tener un parto por cesarea que las mujeres de
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mayor estatura. Molloy refiere un incremento de méas de dos veces de cesareas
en mujeres con menos de 152,4 cm de talla, al compararlas con las de mayor
estatura; sin embargo, en su poblacidn no considera algun factor de exclusion,
como presentacion anormal, paridad, edad de la madre o peso del recién
nacido, entre otros. Frame y col no encuentran diferencia significativa entre
cesareas por DCP en mujeres de talla baja y alta. La primogestacién asociada
a talla baja es otro factor que determina un mayor nimero de cesareas por
DCP. En Tanzania se refiere que 90% deprimigestas menores de 146 cm
necesita cesarea por DCP. Liu en un trabajo realizado en el Hospital Belén de
Trujillo encuentra que la talla materna baja (<145 cm) estd asociada a una
mayor incidencia de trabajo de parto disfuncional, tanto en nulipara como en

multiparas.

En paises en vias de desarrollo, la atencién del embarazo y parto en areas
rurales es realizada, en gran porcentaje, por parteras; por ello es importante
determinar la talla baja como factor de riesgo de parto por cesarea, lo que
permitira adoptar acciones adecuadas, al referir en forma oportuna a un
hospital a las mujeres que lo ameriten. La talla es una medida facil de realizar,
barata y sélo requiere una medicion en cualquier momento de la vida
reproductiva de la mujer después de la adolescencia. También podria prevenir
muertes maternas y perinatales (24).
o EDAD GESTACIONAL

La edad gestacional permite tener conocimiento de como va desarrollandose
el embarazo, ademés determinar ciertos parametros fetales y si estos
corresponden a la edad gestacional.

La edad gestacional es Gtil tanto para ginec6logos como para obstetras ayuda
a la determinacion del parto, saber si el parto ya est a término, caso contrario
puede estar adelantandose a la fecha probable de parto o si se debe provocar
el parto por estar pasandose de fecha.

Existen diferentes métodos para calcular la edad gestacional y la fecha

probable de parto, entre ellos:

e Regla de Pinard: al término de la Gltima menstruacion se le agregan 10

dias y se retroceden 3 meses.
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e Regla de Naegele: consiste en sumar 7 dias al primer dia de la ultima
menstruacion y restar 3 meses.
e Regla de Wahl: al primer dia de la tltima menstruacion se le agrega 10

dias y retroceder 3 meses.

Cabe resaltar que si se desconoce la fecha de ultima menstruacion existen
otros métodos para calcular la edad gestacional y la fecha probable de parto
como por ejemplo las ecografias, donde a través de algunas medidas fetales
ya sea la longitud céfalo caudal, o el didmetro biparietal, longitud del fémur,

perimetro cefélico o abdominal, se puede saber la edad gestacional (24).

FACTORES FETALES

o PONDERADO FETAL

e Peso del Recién Nacido
La evaluacion nutricional esta compuesta por la historia alimentaria, los
hallazgos clinicos, los pardmetros antropométricos y la realizacion de
pruebas bioguimicas; en el recién nacido el peso al nacimiento es uno de
los indicadores antropométricos mas importantes, que permite predecirla
probabilidad de la supervivencia perinatal y el crecimiento, el indicador
mas sensible de la salud posnatal. Clasificacion del recién nacido de
acuerdo al peso al nacer:
- Macrosémico: >4 000 gr.
- Peso normal: 2500 a 3999 gr.
- Bajo peso: <2500y >1500 gr.
- Peso muy bajo:<1500 gr.
La evaluacion antropométrica constituye una parte fundamental de la
evaluacion clinica no invasiva del estado nutricional. Una parte
importante de la evaluacion antropométrica del neonato se basa en los

indices que permiten estimar la magnitud de las reservas energéticas (25).

Durante los 3-5 primeros dias el recién nacido pierde hasta un 10% del
peso que tenia al nacer. Es la llamada disminucién fisiologica del peso,
que se debe a la perdida de liquidos tisulares a través de la orina,
meconio, respiracion y evaporacién aparte de una deficiente ingesta de

liquidos. Hacia el quinto dia la curva ponderal empieza a ascender y el
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neonato recupera su peso de nacimiento al 10mo y 14avo dia, desde ese
momento asciende en unos 200 a 250 gramos por semana (24).

o EXAMEN DEL CRANEO DEL RECIEN NACIDO

e Perimetro Cefalico

Se mide teniendo como puntos de referencia la protuberancia externa del
occipital y las dos protuberancias anteriores del frontal. Su valor promedio

oscila entre 33-35 cm.

Se debe tener mucha precaucion al interpretar el perimetro cefalico
después del parto ya que durante este momento la cabeza del feto sufre un
moldeamiento, el cual vuelve a la normalidad al cabo de una semana, es
por ello que se recomienda constantemente tomar nuevamente la medida

al dar el alta del recién nacido.

Cabe recalcar que cuando la cabeza es muy pequefia se debe sospechar de
sindromes dismorficos, infeccion congénita o microcefalia aislada; caso
contrario cuando la cabeza es muy grande se debe considerar la posibilidad
de hidrocefalia en particular cuando este tiene relacion al peso sobre el

promedio (26).

e Suturas

Examinar especialmente la separacion de la sutura sagital buscando una

separacion excesiva lo normal hasta 1 cm.

El cabalgamiento es normal y se debe al moldeamiento de la cabeza

durante el parto.

Se debe examinar la movilidad de las lineas de sutura para descartar la
craneosinostosis. Esto se comprueba colocando cada dedo pulgar en los
costados opuestos de la sutura, empujando alternativamente mientras se

percibe el movimiento.

La craneotabes es un fendmeno ocasional sobre todo en recién nacidos
dismaduros, que por regla general no tiene importancia clinica y

desaparece en cuestion de dias.
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e Fontanelas

Se investigan sus dimensiones, tension y pulsacion. Al nacer las fontanelas
pueden encontrarse cerradas o ser muy pequefias debido al amoldamiento
normal del parto.

La fontanela anterior mide de 1-4cm en cualquier direccion, es suave,
normalmente pulsa con el pulso del bebe y se deprime ligeramente cuando el

nifio esté de pie o quieto, la fontanela posterior mide 1cm de didmetro (26).

FACTORES DEL PARTO
o TRABAJO DE PARTO

Es la duracion de diferentes periodos del parto, su principal propoésito es la

identificacion precoz de algunas alteraciones de este.
e Dilatacion:
Comprende de dos fases:

Fase latente: El inicio del parto acompafiado de contracciones irregulares
hasta alcanzar los 4 cm de dilatacion. No existe una duracion establecida
para este periodo.

Fase activa: Periodo que va desde los 4 cm hasta los 10 cm de dilatacion

acompafiados de dinamica regular.
La duracion promedio es de:

Primiparas: 8 horas (no + de 18 horas).
Multiparas: 5 horas (no + de 12 horas).
e Expulsivo:

Posee dos fases:

Fase no activa o preexpulsiva: Pese a haber alcanzado la dilatacion
completa ain no se siente la necesidad de pujar, debido a que la cabeza
aun no ha descendido lo suficiente esto quiere decir que aun esta alta. En
esta fase se recomienda que la madre camine o que ella se mueva
libremente, todo esto guiado por las necesidades de su cuerpo para sentirse
lo mas cdmoda posible, cabe resaltar que no es necesario forzarla a que
puje antes de tiempo si aln no tiene deseos de hacerlo.
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Fase de expulsivo activo: Es cuando la mujer siente la necesidad de pujar
y expulsar al bebe en cada pujo. Como se menciond anteriormente se debe
evitar hacer pujar a la mujer antes de tiempo, parte de una atencion de parto
fisiolégicamente hablando se debe esperar a que la mujer desee pujar,
incluso en ocasiones aun estando en dilatacion completa y sin necesidad
de pujar basta esperar 10 a 20 minutos para que esta sensacion comience.

La duracion en promedio es de 3 horas en primiparas y 2 horas en

multiparas.

En esta seccion cabe resaltar que en el momento del pujo se debe
recomendar a la madre pujar con la glotis abierta esto quiere decir con la
boca abierta dejando escapar el aire, existen estudios que demuestran que
de esta manera la oxigenacion del feto es mayor y permite que el periné
sea més eléstico y se distienda evitando asi la realizacion de episiotomia y
desgarros perineales (27).

e Alumbramiento

Existe evidencia de que el manejo activo del alumbramiento en
comparacion con el fisiolégico conlleva un menor indice de hemorragia
posparto, menor pérdida de sangre y una reduccion de las transfusiones

sanguineas.

El manejo activo del alumbramiento puede incluir las siguientes acciones:
administracion de uteroténicos antes de que transcurra un minuto después
del nacimiento del bebé, aplicar traccion controlada del cordon umbilical,
y aplicar masajes uterinos después de la expulsion de la placenta, segun

sea apropiado.

El alumbramiento fisiologico puede considerarse como el final 16gico de
un proceso fisioldgico. Las mujeres que presentan un proceso de parto
normal pueden solicitar una conducta expectante si desean tener un
alumbramiento fisiol6gico, aunque deben estar informadas de los posibles
riesgos y beneficios de ambos métodos. EI manejo fisioldgico incluye los
siguientes componentes: Esperar a que aparezcan sefiales de separacion de
la placenta (alargamiento del corddn, pequefia pérdida de sangre, Utero
firme y globular al palpar en el ombligo). Animar a la mujer a pujar con
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las contracciones y, si es necesario, animarla a adquirir una posicion

vertical.

Deberia facilitarse un ambiente adecuado para el primer contacto madre-
hijo/hija y la liberacion de oxitocina end6gena, pudiendo asi obtener su
pico maximo; de esta forma madre e hijo/hija podrian beneficiarse de los

efectos de ésta, tanto a nivel fisiolégico como conductual.

El grado de pérdida de sangre depende de la velocidad con la que se
desprenda la placenta de la pared uterina, ademas de las contracciones
uterinas durante y después de la separacion, si los musculos no se contraen

lo suficiente puede ocurrir una hemorragia post parto.

Durante este periodo se presenta un sangrado menor a los 500 ml en un

parto por via vaginal, y 1000 ml en una cesarea.
La duracion es:

- Normal: hasta 10 minutos.
- Prolongado: de 10 a 30 minutos.
- Retencidn placentaria: mas de 30 minutos (28).
o DESGARROS VAGINALES (28):
Pueden ocurrir durante el parto en diversas localizaciones del area vaginal y
sus alrededores.
e Tipos de desgarros.

Existen 4 tipos de desgarro perineal:

- Primer Grado: Laceracion superficial de la mucosa de la vagina, la
cual se puede extender hacia la piel en el introito. No participan tejidos
profundos y puede no ser necesaria la reparacion.

- Segundo grado: Laceracion que compromete mucosa vaginal y el
cuerpo perineal, puede extenderse hacia los musculos transversos del
periné. Necesita reparacion. (Grado de desgarro que se logra con una
episiotomia).

- Tercer Grado: Laceracion que se extiende dentro del musculo de
perineo y puede involucrar tanto a musculos perineales transversos y
también el esfinter anal. No compromete la mucosa rectal.

- Cuarto Grado: Esta involucra la mucosa rectal.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM - DE SANTA MARIA

e Tratamiento de los desgarros vaginales:

- Desgarro de Primer Y Segundo Grado: En la sutura de cualquiera
de estos dos grados primeramente una anestesia adecuada, asi como
los instrumentos quirdrgicos y suturas necesarias.

- Sutura de Mucosa Vaginal: Primero se necesitara Vycril 2/0, luego
de ello se procedera a la identificacion del angulo del desgarro. El
punto de anclaje de la sutura debe estar 1cm por encima de este angulo.
Posteriormente realizar una sutura continua del angulo hasta anillo
himeneal. Englobar la mucosa vaginal y la fascia vagino-rectal.

- Sutura de Musculos Perineales: Identificacion de los musculos
perineales a ambos lados de la lesion y aproximacion de los mismos.
La sutura continua ha demostrado menor dolor posterior que los puntos
sueltos. ldentificacion del muasculo bulbo cavernoso, y suturarlo con
un punto suelto de Vicryl 2/0. Es importante identificar la existencia
de una lesion que afecte al musculo elevador del ano. Debemos
objetivar la solucidn de continuidad de sus fibras y la presencia de
grasa entre ellas; la presencia de dicha grasa es el signo que mejor
identifica su rotura.

- Sutura de Piel: La piel debe quedar correctamente aproximada, pero
sin realizar tension, ya que la sutura de la piel puede aumentar la
incidencia de dolor perineal en los primeros meses posparto.

e Reparacion de Desgarros de Tercer y Cuarto Grado:

Para una buena exploracion perineal se debe realizar, de forma sistemaética,

un tacto rectal con el dedo indice, y una palpaciéon digital de la masa del

esfinter entre el dedo alojado en el recto y el pulgar que explora el periné.

En esta exploracién, el desplazamiento hacia el cuerpo del periné del dedo

indice, permite una mejor exposicion de la zona lesionada. El esfinter

interno se puede identificar como una banda fibrosa blanquecina entre la
mucosa rectal y el esfinter externo. Su identificacion puede ser dificil en
el momento inmediatamente posterior al parto. Estas fibras son
responsables del 75% del tono anal que mantiene la continencia. El esfinter
externo puede no ser visible al inicio debido a la retraccion lateral que
sucede una vez seccionado. Estd formado por fibras de musculatura

25

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM @ DE SANTA MARIA

estriada con morfologia circular que se sitGan alrededor del esfinter

interno.

- Se consideran lesiones contaminadas, por lo que antes de iniciar su
reparacion, asegurar un campo quirdrgico limpio y con asepsia
adecuada, realizando lavados si es necesario.

- Conseguir una buena relajacion y analgesia de la zona para poder
suturar correctamente.

- Administrar una profilaxis antibiotica: dosis Unica de cefalosporina de
2% 0 32 generacion EV o IM.

e Sutura Mucosa Rectal: La sutura de la mucosa rectal debe realizarse con
una sutura continua submucosa o puntos sueltos utilizando Vicryl 3/0 sin
penetrar en toda la profundidad de la mucosa rectal. No debe alcanzarse la

luz del canal anal para evitar la formacién de fistulas recto-vaginales.

Sutura de esfinter: Las fibras del esfinter externo suelen retraerse hacia los
lados. Si no se accede correctamente a sus extremos, debe disecarse el
tejido con tijeras Metzenbaum hasta conseguir extremos de fibras
musculares de suficiente tamafio para asegurar una correcta
reconstruccion. Los fijadores Allis pueden ser de ayuda para identificar y

aislar los extremos (28).
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3.2. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
3.2.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

A. Autor(es): Hernandez Perez J, Azon Lopez E, Mir Ramos E, Peinado Berzosa
Ruth, Val Lechuz B, Merida Donoso Angel

Titulo: Factores que influyen en la realizacion de una episiotomia selectiva
en mujeres nuliparas.

Fuente: Revista Scielo- Enfermeria y Perspectiva de Género- Murcia 2014.
Resumen:

Objetivo: Determinar los factores que influyen en la realizacion de una
episiotomia selectiva en mujeres nuliparas

Método: Se realizd un estudio descriptivo transversal en el Hospital
Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza con una muestra de 568
mujeres nuliparas. Se comparo la existencia o no de episiotomia tras el parto
con las variables: edad materna, nacionalidad, edad gestacional, peso fetal,
hora de nacimiento, sexo fetal, analgesia empleada y profesional que asiste el
parto, asi como la existencia de desgarros y los resultados del pH de la arteria
umbilical fetal.

Resultados: La tasa de episiotomia en las mujeres nuliparas en el HUMS de
Zaragoza es de un 62%. Entre los factores que influyen en la realizacion de
una episiotomia se encuentran el mayor peso del feto (p =0,000), asi como el
criterio individual del profesional que asiste el parto. Otros factores como la
edad gestacional, el sexo fetal, la analgesia epidural, la hora de nacimiento o
la nacionalidad no influyen en su realizacion. El no hacer episiotomia
incrementa los desgarros perineales de primer grado, y en menor medida los
de segundo, sin que ocasione un mayor riesgo para el bienestar fetal.
Ademas, su no realizacion permite la posibilidad de mantener el periné integro
tras el parto, principalmente entre las mujeres mas jovenes.

Conclusiones: Seria recomendable revisar los protocolos de politica selectiva
de episiotomia para conseguir disminuir su tasa e igualar los porcentajes
existentes entre los diferentes profesionales.

Palabras clave: episiotomia selectiva; episiotomia rutinaria; desgarro
perineal; episiotomia restrictiva (26).
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B. Autor(es): Cravchik, Samuel; Mufioz, Deila; Bortman, Marcelo.

Titulo: Indicaciones de episiotomia en maternidades publicas de Neuquen,
Argentina.

Fuente: Panamerican Journal of Public Health, Argentina 1998.

Resumen: Las indicaciones para realizar episiotomia en los partos vaginales es
un tema controvertido que requiere revision en todas partes del mundo. En 1995,
en la provincia de Neuquén, Argentina, se elaboraron normas para la atencion del
parto de bajo riesgo, una de las cuales recomendaba reservar la episiotomia para
los casos de alto riesgo de desgarro. Este estudio de cohortes retrospectivo se
disefid con objeto de comparar los criterios que se utilizaron en 1996 como
indicacion de episiotomia en los centros de maternidad del subsector pablico de
esa provincia, asi como el efecto de la paridad y otras variables en la frecuencia
de esa intervencion. Se examinaron 7 513 registros del Sistema Informatico
Perinatal, que representan 70% del total de partos atendidos ese afio. Se
excluyeron 830 correspondientes a partos por cesarea. Los 6 683 registros
restantes se dividieron en ocho grupos segun la institucién donde se atendi6 el
parto. Se calcularon las tasas de incidencia de episiotomia en esos grupos y se
realizé una regresion de Poisson a fin de ajustar las tasas por peso al nacer de los
nifios, paridad y edad de la madre, y forma de presentacion y de terminacion del
parto. Tomando al Hospital Neuquén como base por ser el mas complejo y
atenderse alli el mayor numero de partos, dos hospitales tuvieron incidencias de
episiotomia correspondientes a 70% (1C95%, 62 a 79) y 67% (1C95%, 57 a 78)
de las de ese hospital. Otros dos hospitales tuvieron incidencias mas altas que el
Neuquén por 28% (I1C95%, 13 a 45) y 17% (IC95%, 2 a 35), mientras que en los
hospitales restantes no se observaron diferencias significativas. Mediante
regresion estratificada segun el nimero de partos vaginales previos, se observo
que la variable con mayor efecto en la indicacion de episiotomia fue la paridad.
En las nuliparas, las tasas no mostraron diferencias segun el lugar donde se
atendié el parto, pero en las primiparas si hubo diferencia, ain mas marcada en
las multiparas. Se concluy6 que todos los establecimientos incluidos en el estudio
realizaban episiotomia casi de rutina en las parturientas nuliparas, que hay
diferencias significativas en cuanto a su indicacién en primiparas y que estas se

incrementan con la paridad (29).
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C. Autor(Es): Mejia Chicaiza, J; Gualan Cartuche, C; Mejia Calle, A.
Titulo: prevalencia de episiotomia y factores asociados en pacientes del centro
obstétrico del hospital Vicente corral Moscoso, cuenca Ecuador.
Fuente: Revista de La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Cuenca Vol. 35- 2017, Ecuador.
Resumen:
Objetivo: Determinar la prevalencia de episiotomia en pacientes primigestas
y su relacion con factores como edad materna, talla materna, peso y perimetro
cefalico del recién nacido; en pacientes que acuden al Hospital Vicente Corral
Moscoso, del cantén Cuenca, provincia del Azuay durante el afio 2014; y
evaluar si existe disminucion de esta intervencion obstétrica, luego de la
implantacion de la normativa del Ministerio de Salud Publica de restringir la
episiotomia. Metodologia: Se realiz6 un estudio de prevalencia analitico en
un universo de 3 798 parturientas, la muestra lo componen 580 primigestas
que acudieron al centro obstétrico del Hospital Vicente Corral Moscoso, se
utilizaron formularios de recoleccion de datos, para levantar la informacion;
los datos obtenidos se analizaron en el paquete estadistico SPSS 21 y
Microsoft Excel 14.4.8. Resultados: La prevalencia de episiotomia fue del
35.5%. Se encontré significancia estadistica en la edad menor de 19 afios, el
peso del recién nacido mayor a 3000 gramos Y el perimetro cefalico del recién
nacido mayor a 33 centimetros; no se encontro significancia estadistica entre
talla materna menor a 145 centimetros y la realizacion de episiotomia.
Conclusion: La prevalencia de episiotomia en el Hospital Vicente Corral
Moscoso fue del 35.5%, valor inferior a los datos en el Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora de Quito (42.6%) y a otros estudios a nivel mundial.
Es mayor de lo recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (20%),
(30).
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3.2.2. ANTECEDENTES NACIONALES

A. Autor(es): Rios Linares Grecia.
Titulo: Factores de Riesgo que Contribuyen al desgarro perineal en Gestantes
durante el Parto en el Hospital Regional de Loreto.
Fuente: Universidad Cientifica del Perd, San Juan, lquitos 2015
Resumen: Introduccion: Los desgarros perineales son las complicaciones
obstétricas mas frecuentes generadas durante la atencion del parto; se ha
reportado que hasta 73% de las nuliparas presentan un desgarro perineal
moderado y entre 2.2% y 19% de los partos vaginales cursan con una
laceracion del esfinter anal. Los desgarros perineales graves afectan a las
mujeres durante o inmediatamente después del evento obstétrico, y pueden
deteriorar en forma importante la calidad de vida relacionada a la salud de las
mujeres en el largo plazo. Objetivo: Determinar los factores de riesgo que
contribuyen al desgarro perineal en gestantes durante el parto en el hospital
regional de Loreto, enero a diciembre 2015.
Metodologia: El presente estudio es de disefio descriptivo correlacional
retrospectivo. La poblacion estuvo constituida por todos los casos de desgarro
perineal en gestantes que tuvieron su parto en el Hospital Regional de Loreto
entre enero a diciembre del 2015.Resultados: Entre las caracteristicas
maternas de las gestantes se encontro6 que el 74.6% tuvieron entre 20 a 34 afios,
el 97.5% eran procedentes de zonas, el 72.1% tuvieron estudios secundarios,
el 50.8% tuvieron anemia leve. Las principales caracteristicas obstétricas de
las gestantes fueron; el 73.8% multiparas, el 37.7% tuvieron intervalos de 3 a
5 afios, el 71.3% tuvieron > 6 APN, el 82.8% realizaron psicoprofilaxis, el
96.7% no le realizaron episiotomia y el 78,7% tuvieron desgarro de primer
grado En relacion al peso del recién nacido, el 95.9% de las gestantes con
desgarro perineal tuvieron recién nacidos con peso adecuado (2500 gr a 3999
gr) Conclusién: Se encontrd relacién entre la edad materna (p=0.041), grado
de anemia (p=0.000) y paridad (p=0.049) con el desgarro perineal durante el
parto en gestantes. No se encontrd relacion entre la psicoprofilaxis obstétrica
(p=0.726), episiotomia durante el parto (p=0.909) y peso del recién nacido

(p=0.336) con el desgarro perineal durante el parto en gestantes (31).
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3.2.3. ANTECEDENTES LOCALES

A. Autor(es): Mufioz Ortiz Rosmery del Carmen, Salinas Uribe Eileen Arlette.
Titulo: Factores Relacionados a la Practica de la Episiotomia Restrictiva y
del Perfil de la Nulipara en el Centro de Salud Maritza Campos Diaz-
Zamacola Fuente: Universidad Catolica De Santa Maria, Arequipa
2011.Resumen:Se ha evaluado los Factores Relacionados a la Practica de la
Episiotomia Restrictiva y del Perfil de la Nulipara Centro De Salud Maritza
Campos Diaz — Zamacola — 2011, para lo cual se ha utilizado una muestra de
308 gestantes nuliparas, mediante una ficha de recolecciéon de datos para
evaluar las variables. Metodologia: EI método empleado ha sido la entrevista
y el disefio del trabajo es descriptivo; habiéndose utilizado la estadistica
descriptiva para determinar la relacién entre las variables. Las gestantes
evaluadas en su mayoria tuvieron 38 semanas de gestacion, siendo la mayoria
de ellas amas de casa con edades entre los 19 a 23 afios, quienes fueron
atendidas de parto vaginal con presencia de la episiotomia restrictiva.
Resultados: en los resultados se observa que uno de los factores con mayor
importancia para la ocurrencia de la episiotomia restrictiva es la edad materna
19 a 23 afios de edad, ya durante esta etapa las mujeres jovenes presentan
tejidos con mayor elongacion y flexibilidad ademéas la ganancia de peso
adecuado materno que influyen en la ocurrencia de la episiotomia restrictiva.
La evaluacion previa identificando los parametros de la ocurrencia de la
episiotomia restrictiva, garantiza la salud integral de las gestantes nuliparas y

su estado de salud sexual-reproductiva (32).
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4. HIPOTESIS:

Dado que en los ultimos afios se promueve la atencién del parto humanizado,
priorizando las necesidades de la paciente, donde se expone que el personal de salud
deberia realizar intervenciones minimas, rechazandose la aplicacion de la episiotomia
debido a los efectos negativos que originan tanto a nivel fisico como psicoldgico en la

mujer.

Es probable que existan algunos factores que indiquen de manera selectiva la
realizacion de episiotomia de pacientes nuliparas con la finalidad de evitar eventos

adversos en el feto y la gestante.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ”" DE SANTA MARIA

CAPITULO II
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1.  Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

VARIABLES INDICADORES Técnicas Instrumentos

1. VARIABLES INDEPENDIENTES.

1.1. Factores Edad materna
maternos
Ne Controles
prenatales

Talla materna

1.2. Factores fetales | Ponderado fetal

Perimetro  cefélico

. : Observacion
del recién nacido

docUmEntal Ficha de recoleccion

de datos

Edad gestacional

1.3. Factores  del | Tipo de inicio de
parto trabajo de parto

Presencia de
desgarros

Horario de atencion
del parto
VARIABLES INDICADORES

2. VARIABLE DEPENDIENTE

2.1. Episiotomia Sl
NO
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Materiales de verificacion:
Material bibliogréafico
Fichas

CD

Tinta de impresora
Computadora

Impresora

N N N N R A

Material de escritorio

2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1. Ubicacion espacial

El estudio se realizo en el Ambito Institucional del Centro de Salud Maritza Campos
Diaz - Zamacola, el cual esta ubicado en la esquina de la calle Yaravi con la calle
Marafion en el distrito de Cerro Colorado, departamento Arequipa, perteneciente a la
Microred Maritza Campos Diaz y a la Red Arequipa — Caylloma, cuya delimitacién

fue por medio de un croquis.
2.2. Ubicacién temporal

2.2.1. Cronologia

La investigacion corresponde entre el 01 de enero del 2017 al 30 de junio del 2017.
2.2.2. Vision temporal

Retrospectivo.
2.2.3. Corte temporal

Transversal.
2.2.4. Unidades de estudio

» Universo: Gestantes que fueron a atender su parto en el Centro de Salud

Zamacola en el periodo de enero a junio del 2017.
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a) Universo cualitativo:
v Criterios de inclusion: Pacientes nuliparas que tuvieron su parto
eutocico en el Centro de Salud Zamacola entre el 01 de enero del 2017 al
31 de junio del 2017.
v" Criterios de exclusion
- Gestantes nuliparas que tuvieron su parto en trayecto al Centro de
Salud.
- Gestantes que tuvieron un parto por cesarea.
- Gestantes multiparas.
- Partos distécicos.
b) Universo cuantitativo: el total de la poblacion fue de 450 pacientes que
tuvieron su parto en el Centro de Salud Maritza Campos Diaz.
» MUESTRA:
a) Confiabilidad: 95.5
b) Margen de Error: +/-5%

Z,' xpxq
T E
Donde:
* N = Total de la poblacion = 450
*Za=1.96

* p = proporcion esperada (50% = 0.5)
*q=1-p(1-0.5=0.5)
* d = precision (5%=0.05).

n = 207.489558

n =208
n =208 — 66 =142
n = 142

Elegimos 142 Historias Clinicas de gestantes nuliparas ya que cumplieron con

los criterios de inclusion.
36
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3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. Organizacion

Se solicito autorizacion al Jefe del Centro de Salud al igual que a la Jefa del Servicio

de Obstetricia del Centro de Salud Maritza Campos Diaz Zamacola.
Se localizo las historias clinicas para la realizacion del trabajo de investigacion.
3.2. Recoleccion de datos

Luego de tener el permiso del personal respectivo, se procedio a la recoleccion de las
historias clinicas segun los criterios de exclusion y de inclusién para de esta manera
tomar los datos necesarios en las fichas respectivas para su posterior analisis.

3.3. Aspectos éticos

El presente trabajo de investigacion no tiene contraindicaciones éticas de ningun
modo ya que sera totalmente andnimo y no se violaran de ningin modo los derechos

humanos ni personales de los pacientes cuyas historias clinicas entren en el mismo.
3.4. Recursos

3.4.1. Humanos

Autora:

Yamile Torres Herrera.

Asesora:

Magtr: Fabiola Meza Flores
3.4.2. Fisicos

En cuanto a recursos fisicos se utiliz6:

Fichas de recoleccion de datos.

Materiales de escritorio (lapiceros, lapices, borradores, engrapador)
3.4.3. Econdmicos

El valor econdémico de la investigacion es técnicamente testimonial ya que se
realiz6 solamente con la recoleccién de datos de las historias clinicas.
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3.4.4. Institucionales

Se utilizo las instalaciones del Centro de Salud Maritza Campos Diaz Zamécola-

Arequipa.
4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS:
4.1. PLAN DE PROCESAMIENTO:
4.1.1. Tipo de procesamiento

En el presente trabajo de investigacion se optd por un procesamiento mixto

(procesamiento electrénico y procesamiento manual).
4.1.2. Operaciones de la sistematizacion

Se realiz6 un plan de tabulacién y un plan de graficacion, en el plan de tabulacion
se utilizo tablas de entrada simple y doble entrada, estos ademas seran numéricos

y literales; y en el plan de graficacion, se utilizé gréaficos de barras.

Los datos registrados en el protocolo de recoleccion de datos, fueron calificados,
tabulados para su analisis e interpretacion empleando cuadros y gréficos.

4.2. PLAN DE ANALISIS DE DATOS
4.2.1. Tipo de analisis

a) Por el nUmero de variables
Es una investigacion de analisis multi-variable.
b) Por su naturaleza

Es una investigacion de analisis cuantitativo y cualitativo.
4.2.2. A nivel de sistematizacion:

Para el procesamiento de los datos se tabul6 los datos recogidos, para luego
convertirlos al sistema digital, para su analisis estadistico, en el programa
Estadistico SPSS 20.0 for Windows.

4.2.3. A nivel de estudio de datos:

Basados en los resultados obtenidos del Software SPSS y el analisis estadistico

correspondiente.
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4.2.4. Estadistica Descriptiva:

Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias para las variables cuantitativas

en estudio.
4.2 5. Estadistica Analitica:

En el analisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X?), para las
variables cualitativas; las asociaciones seran consideradas significativas si
(p < 0.05).
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CAPITULO Il11
RESULTADOS
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TABLANC. 1

FACTORES MATERNOS DE LAS PACIENTES NULIPARAS ATENDIDAS EN
EL CENTRO DE SALUD MARITZA CAMPOS DIAZ ZAMACOLA ENERO-
JUNIO AREQUIPA 2017

Factores maternos N©, %
Edad

15 afos 0 0,0

15 — 35 afios 135 95,1

>35 afos 7 49
CPN

1-3 4 2,8

4-6 30 21,1

>6 108 76,1

Talla materna

<140 cm 7 49

1.40-1.55cm 131 92,3

>1.55cm 4 2,8

TOTAL 142 100

Fuente: Elaboracién Propia.

La Tabla N°. 1 muestra que el 95.1% de las pacientes nuliparas atendidas en el Centro de
Salud Maritza Campos Diaz tienen entre 15-35 afios, el 76.1% de las pacientes tuvieron mas
de seis controles prenatales, mientras que el 92.3% de pacientes miden entre 1.40-1.55

centimetros.
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TABLAN°. 2

FACTORES FETALES DE LAS PACIENTES NULIPARAS ATENDIDAS EN EL
CENTRO DE SALUD MARITZA CAMPOS DIAZ ZAMACOLA ENERO- JUNIO
AREQUIPA 2017

Factores fetales N°, %
Ponderado fetal
<2500qr. 1 0,7
2501- 3200gr. 48 33,8
3201- 3800gr. 81 57,0
>3801gr. 12 8,5
Perimetro cefalico
<32cm. 2 1.4
32- 36cm 138 97,2
>36cm. 2 14
Edad gestacional
<37 semanas 2 14
37- 42 semanas 140 98,6
TOTAL 142 100

Fuente: Elaboracién Propia.

La Tabla N°. 2 muestra que el 57.0% de las pacientes nuliparas atendidas en el Centro de
Salud Maritza Campos Diaz tuvieron recién nacidos con un peso entre 3201-3800gr, el
97.2% presentaron perimetro cefalico entre 32-36 cm, mientras que el 98.6% nacieron entre

las 37 — 42 semanas.
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TABLAN°. 3
FACTORES DEL PARTO EN LAS PACIENTES NULIPARAS ATENDIDAS EN
EL CENTRO DE SALUD MARITZA CAMPOS DIAZ ZAMACOLA ENERO-
JUNIO AREQUIPA 2017

Factores del parto NO. %
Tipo de inicio
Espontaneo 141 99,3
Inducido 1 0,7
Desgarros vaginales

Presente 58 40,8

Ausente 84 59,2
Horario

Dia 72 50,7

Noche 70 49,3

TOTAL 142 100

Fuente: Elaboracién Propia.

La Tabla N°. 3 muestra que el 99.3% de las pacientes nuliparas atendidas en el Centro de
Salud Maritza Campos Diaz tuvieron parto espontaneo, no se presentaron desgarros en

59.2%, y el 50.7% tuvieron el parto durante el turno dia.
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TABLA N°. 4

INCIDENCIA DE REALIZACION DE EPISIOTOMIA SELECTIVA EN
PACIENTES NULIPARAS QUE TUVIERON SU PARTO EN EL CENTRO DE
SALUD ZAMACOLA ENTRE ENERO Y JUNIO DEL ANO 2017

Episiotomia N°. %
Si 63 44,4
No 79 55,6
TOTAL 142 100

Fuente: Elaboracién Propia.

La Tabla N° 4 muestra que se realizd episiotomia al 44.4% de las pacientes nuliparas

atendidas en el Centro de Salud.

60
50
40

30

Porcentaje(%)

20

10

Si No

Episiotomia

Fuente: Elaboracion Propia.
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TABLANC. 5

RELACION ENTRE LA INCIDENCIA DE REALIZACION DE EPISIOTOMIA
SELECTIVAY LA EDAD MATERNA DE LAS PACIENTES NULIPARAS QUE
TUVIERON SU PARTO EN EL CENTRO DE SALUD ZAMACOLA ENTRE
ENERO Y JUNIO DEL ANO 2017

Episiotomia TOTAL
Edad materna Si No
Ne°. % N, % N°. %
15 afios 0 0,0 0 0,0 0 0,0
15 — 35 afios 62 43,7 73 51,4 135 95,1
>35 afios il 0,7 6 4,2 7 49
TOTAL 63 44 4 79 55,6 142 100

X?=2.69 P>0.05 P=0.10
Fuente: Elaboracién Propia.

En la Tabla N°. 5 se aprecia que el 43.7 del 44.4% de las pacientes nuliparas sometidas a

episiotomia selectiva tienen una edad que oscila entre los 15-35 afos.

Segun la prueba de chi cuadrado (X?=2.69) muestra que la edad materna y la incidencia de

episiotomia no presentaron relacion estadistica significativa (P>0.05).

Porcentaje(%)
w
o
o

0.0
15 afios 15 -35 afios >35 afios
Edad
ESi mNo

Fuente: Elaboracion Propia.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE 1 UNIVERSIDAD

2 CATOLICA
TESIS UCSM @  DE SANTA MARIA

TABLAN°. 6
RELACION ENTRE LA INCIDENCIA DE REALIZACION DE EPISIOTOMIA
SELECTIVAY LOS CONTROLES PRENATALES DE LAS PACIENTES
NULIPARAS QUE TUVIERON SU PARTO EN EL CENTRO DE SALUD
ZAMACOLA ENTRE ENERO Y JUNIO DEL ANO 2017

Episiotomia TOTAL
CPN Si No
N©, % N°. % N°, %
1-3 1 0,7 3 2,1 4 2,8
4-6 14 9,9 16 11,3 30 21,1
>6 48 33,8 60 42,3 108 76,1

TOTAL 63 44,4 78 55,6 142 100

X?=0.67 P>0.05 P=0.71
Fuente: Elaboracién Propia.

En la Tabla N°. 6 se observa que el 33.8 del 44.4% de las pacientes nuliparas atendidas que
se sometieron a episiotomia selectiva tuvieron mas de 6 controles prenatales, mientras que

el 11.3 del 55.6% de pacientes que no se les realiz6 episiotomia tuvieron de 4 a 6 controles
prenatales.

Segun la prueba de chi cuadrado (X?=0.67) muestra que los controles prenatales y la

incidencia de episiotomia no presentaron relacion estadistica significativa (P>0.05).

45
40
35
30
25
20

Porcentaje(%)

15
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(6]
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Controles prenatales

mSi mNo

Fuente: Elaboracion Propia.
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TABLAN°. 7
RELACION ENTRE LA INCIDENCIA DE REALIZACION DE EPISIOTOMIA
SELECTIVAY LA TALLA MATERNA DE LAS PACIENTES NULIPARAS QUE
TUVIERON SU PARTO EN EL CENTRO DE SALUD ZAMACOLA ENTRE
ENERO Y JUNIO DEL ANO 2017

Episiotomia TOTAL
Talla materna Si No
Ne°. % N°. % N, %
<140 cm 4 2,8 3 2.1 7 49
1.40- 1.55 cm 55 38,7 76 53,5 131 92,3
>1.55cm 4 2,8 0 0,0 4 2,8
TOTAL 63 44,4 79 55,6 142 100

X?=5.78 P<0.05 P=0.039
Fuente: Elaboracién Propia.

En la Tabla N°. 7 se observa que el 38.7 del 44.4% de las pacientes nuliparas que se
sometieron a episiotomia selectiva miden entre 1.40 - 1.55 cm. y solo el 2.1 del 55.6% de
mujeres a las que no se les realizé episiotomia miden menos de 1.40cm.

Segun la prueba de chi cuadrado (X?=5.78) muestra que la talla materna y la incidencia de

episiotomia presentaron relacion estadistica significativa (P<0.05).

60.0
50.0
40.0

30.0

Porcentaje(%)

20.0
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Fuente: Elaboracion Propia.
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TABLA N2. 8

RELACION ENTRE LA INCIDENCIA DE REALIZACION DE EPISIOTOMIA
SELECTIVA'Y EL PONDERADO FETAL

Episiotomia TOTAL
Ponderado fetal Si No
Ne°. % N°. % N, %
<2500gr. 0 0,0 1 0,7 1 0,7
2501- 3200gr. 15 10,6 33 23,2 48 33,8
3201- 3800gr. 41 28,9 40 28,2 81 57,0
>3801gr. 7 4,9 5 3,5 12 8,5
TOTAL 63 444 79 55,6 142 100

X?=6.37 P>0.05 P=0.09
Fuente: Elaboracion Propia.

En la Tabla N° 8 se observa que el 28.9 del 44.4% de las pacientes nuliparas que se
sometieron a episiotomia tuvieron recién nacidos con peso entre 3201-3800 gr., y solo el 0.7

del 55.6% a las que no se les practico episiotomia tuvieron neonatos con peso menor de 2500
ar.

Segun la prueba de chi cuadrado (X?=6.37) muestra que el ponderado fetal y la incidencia
de episiotomia no presentaron relacion estadistica significativa (P>0.05).

289 95
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Fuente: Elaboracion Propia.
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TABLANC. 9

RELACION ENTRE LA INCIDENCIA DE REALIZACION DE EPISIOTOMIA
SELECTIVAY EL PERIMETRO CEFALICO

Episiotomia TOTAL
Perimetro cefalico Si No
Ne°. % Ne. % N, %
<32cm. 1 0,7 1 0,7 2 1,4
32- 36cm 61 43,0 77 54,2 138 97,2
>36cm. 1 0,7 1 0,7 2 1,4
TOTAL 63 44 .4 79 55,6 142 100

X?=6.37 P>0.05 P=0.09
Fuente: Elaboracién Propia.

En la Tabla N°. 9 se observa que el 43.0 del 44.4% de las pacientes nuliparas que se

sometieron a episiotomia tuvieron recién nacidos con perimetro cefalico entre 32-36 cm.

Segun la prueba de chi cuadrado (X?=6.37) muestra que el perimetro cefalico y la incidencia
de episiotomia no presentaron relacion estadistica significativa (P>0.05).
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Fuente: Elaboracion Propia.
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TABLA N°. 10

RELACION ENTRE LA INCIDENCIA DE REALIZACION DE EPISIOTOMIA
SELECTIVAY LA EDAD GESTACIONAL

Episiotomia TOTAL
Edad gestacional Si No
N©, % N©, % N°, %
<37 semanas 0 0,0 2 1,4 2 1,4
37- 42 semanas 63 44,4 77 54,2 140 98,6
TOTAL 63 44,4 79 55,6 142 100
X?=1.62 P>0.05 P=0.20

Fuente: Elaboracion Propia.

En la Tabla N°. 10 se observa que el 44.4 del 44.4% de las pacientes nuliparas que se
sometieron a episiotomia tuvieron edad gestacional entre 37-42 semanas.

Segun la prueba de chi cuadrado (X?=1.62) muestra que la edad gestacional y la incidencia

de episiotomia no presentaron relacion estadistica significativa (P>0.05).
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Fuente: Elaboracion Propia.
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TABLA N°. 11

RELACION ENTRE LA INCIDENCIA DE REALIZACION DE EPISIOTOMIA
SELECTIVAY EL TIPO DE INICIO DE PARTO

Episiotomia TOTAL
Tipo de inicio Si No
N°. % N°. % N©, %
Espontaneo 63 44 4 78 54,9 141 99,3
Inducido 0 0,0 1 0,7 1 v
TOTAL 63 44,4 79 55,6 142 100
X?=0.80 P>0.05 P=0.37

Fuente: Elaboracion Propia.

En la Tabla N°. 11 se observa que el 44.4 del 44.4% de las pacientes nuliparas atendidas que
se sometieron a episiotomia tuvieron inicio de parto espontaneo, mientras que el 0.7 del

55.6% de mujeres a las que no se les realizé episiotomia tuvieron parto inducido.

Segun la prueba de chi cuadrado (X?=0.80) muestra que el tipo de inicio de parto y la
incidencia de episiotomia no presentaron relacion estadistica significativa (P>0.05).
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Fuente: Elaboracion Propia.
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TABLA N°. 12

RELACION ENTRE LA INCIDENCIA DE REALIZACION DE EPISIOTOMIA
SELECTIVA'Y LOS DESGARROS VAGINALES

Episiotomia TOTAL
Desgarros Si No
NO. % N°. % N°. %
Presente 10 7,0 48 33,8 58 40,8
Ausente 53 37,3 31 21,8 84 59,2
TOTAL 63 44,4 79 55,6 142 100

X?=29.22 P<0.05 P=0.00
Fuente: Elaboracion Propia.

En la Tabla N°. 12 se observa que de 142 pacientes 53 de las pacientes nuliparas atendidas
que se sometieron a episiotomia no tuvieron desgarros vaginales, mientras que 48 pacientes

que no se les realizo episiotomia si tuvieron desgarros vaginales.

Segun la prueba de chi cuadrado (X?=29.22) muestra que la presencia de desgarros vaginales

y la incidencia de episiotomia presentaron relacion estadistica significativa (P<0.05).
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Fuente: Elaboracion Propia.
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TABLA N°. 13

RELACION ENTRE LA INCIDENCIA DE REALIZACION DE EPISIOTOMIA
SELECTIVAY EL HORARIO DE ATENCION DEL PARTO

Episiotomia TOTAL
Horario Si No
Ne°. % N, % N°. %
Dia 34 23,9 38 26,8 72 50,7

Noche 29 20,4 41 28,9 70 49,3
TOTAL 63 44,4 79 55,6 142 100

X?=0.48 P>0.05 P=0.48
Fuente: Elaboracion Propia.

En la Tabla N°. 13 se observa que el 23.9 del 44.4% de las pacientes nuliparas atendidas en
el Centro de Salud Maritza Campos Diaz que se sometieron a episiotomia tuvieron el parto
en el dia.

Segun la prueba de chi cuadrado (X?=0.48) muestra que el horario de atencion de parto y la
incidencia de episiotomia no presentaron relacion estadistica significativa (P<0.05).

Porcentaje(%)
= N N w
(6] o (6] o

=
o

]

Dia Noche
Horario

ESi ENo

Fuente: Elaboracion Propia.
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DISCUSION Y COMENTARIOS

El presente estudio buscé determinar los factores que influyen en la realizacion de
episiotomia selectiva en pacientes nuliparas atendidas en el centro obstétrico del Centro de
Salud Maritza Campos Diaz, Arequipa del afio 2017. El estudio es importante debido a que

en multiples ocasiones se realiza la practica de la episiotomia sin razon alguna.

Para la realizacion del estudio se hizo una recoleccién de datos de las historias clinicas que
cumplieron con los criterios de inclusion, los resultados se muestran mediante estadistica
descriptiva y se relacionan con las variables cualitativas mediante chi2, considerando

significativa una diferencia de p<0.05.

Los resultados generales nos dan a conocer que el el 44.4% de las pacientes nuliparas
atendidas en el Centro de Salud Maritza Campos Diaz se les realizo episiotomia; el 95.1%
de las pacientes nuliparas atendidas tienen entre 15-35 afios, el 76.1% de las pacientes
tuvieron mas de seis controles prenatales, mientras que el 92.3% de pacientes miden entre
1.40-1.55 centimetros; el 57.0% de las pacientes nuliparas atendidas en el Centro obstétrico
tuvieron recién nacidos con un peso entre 3201-3800gr, el 97.2% presentaron perimetro
cefalico entre 32-36 cm, mientras que el 98.6% nacieron entre las 37-42 semanas; el 99.3%
de las pacientes nuliparas atendidas tuvieron parto espontaneo, 53 pacientes que se
sometieron a episiotomia no tuvieron desgarros vaginales, mientras que 48 pacientes que no
se les realiz6 episiotomia si tuvieron desgarros vaginales, mientras que el 50.7% se les

presento su parto durante el turno dia.

En cuanto al porcentaje de la realizacion de episiotomia en pacientes nuliparas obtenido en
el presente estudio fue del 44.4%. Que fue menor al estudio de Hernandez Perez J, Azon
Lopez E, Peinado Berzosa Ruth, Val Lechus B, Merida Donoso Angel (27), por lo tanto no
coinciden con los resultados obtenidos en nuestro presente estudio porgque concluyeron que
la tasa de episiotomia en las mujeres nuliparas en el HUMS de Zaragoza es de un 62%,
mientras que el estudio de Mejia Chicaiza J, Gualan Cartuche, Mejia Calle (29), obtuvieron
resultados similares con los resultados obtenidos en nuestro estudio ya que concluyeron que

la prevalencia de episiotomia fue del 35.5%.

En lo que respecta a los factores maternos (talla materna, edad materna, controles prenatales)
se encontrd que el 38.7% de las pacientes nuliparas que se sometieron a episiotomia miden
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entre 1.40-1.55 centimetros; el 43.7% de las pacientes nuliparas con episiotomia tiene una
edad que oscila entre 15-35 afios; el 33.8% de las pacientes con episiotomia tuvieron mas de
6 controles prenatales. EI presente estudio encontré relacion estadistica significativa en la
talla materna (P<0.05); mientras que en la edad materna y los controles prenatales no
presentaron relacion estadistica significativa con relacién a la episiotomia. Nuestros
hallazgos no coinciden con el estudio de Mejia Chicaiza, Gualan Cartuche, Mejia Calle, (29)
porgue concluyeron que se encontré significancia estadistica con relacién a la episiotomia
en la edad menor de 19 afios y no se encontro significancia estadistica entre la talla materna
menor a 1.45 centimetros y la realizacion de episiotomia. Resultados similares al estudio de
Mejia Chicaiza, Gualan Cartuche, Mejia Calle, (29) obtuvo Rios Linares Grecia (31) quien
concluyo que la caracteristica materna de las gestantes se encontré que el 74.6% tuvieron
entre 20-34 afos; el 71.3% tuvieron mas de 6 controles prenatales. Al igual que los resultados
obtenidos por Mufioz Ortiz Rosmery del Carmen, Salinas Uribe Eileen Arlette (32) quienes
concluyeron que los factores con mayor importancia para la ocurrencia de la episiotomia
restrictiva es la edad materna de 19 a 23 afios de edad. Como se ve en estos tres estudios la
edad materna tiene relacion con la realizacion de episiotomia en pacientes nuliparas porque
a menor edad menor incidencia de episiotomia ya que durante esta etapa las mujeres jovenes

presentan tejidos con mayor elongacion y flexibilidad.

En cuanto a la relacion entre los factores fetales y la incidencia de episiotomia no presentaron
relacion estadistica significativa (P>0.05); el 28.9% de las pacientes que se sometieron a
episiotomia tuvieron recién nacidos con peso entre 3201-3800 gramos; el 43.0% de las
pacientes nuliparas atendidas que se sometieron a episiotomia tuvieron recién nacidos con
perimetro cefalico entre 32-36 centimetros y el 44.0% tuvieron edad gestacional entre 37-42
semanas. Resultados similares a nuestro estudio obtuvo Mejia Chicaiza, Gualan Cartuche,
Mejia Calle (29) concluyeron que las mujeres con episiotomia tuvieron un recién nacido con
un peso mayo a 3000 gramos y un perimetro cefalico mayor a 33 centimetros. Mientras que
los resultados en el estudio realizado por Rios Linares Grecia (31) no coincidi6 con nuestros
resultados de nuestro estudio ya que concluyo que en relacién al peso del recién nacido el
95.9% de las gestantes con desgarro perineal tuvieron recién nacidos con peso adecuado
(2500 a 3999 gramos).

En cuanto a los factores de parto (tipo de inicio de trabajo de parto, presencia de desgarros,
horario de atencion de parto) se encontré que el 37.3 del 44.4% de las pacientes que se
sometieron a episiotomia no tuvieron desgarros vaginales; el 44.4% de las pacientes que se
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sometieron a episiotomia tuvieron inicio de parto esponténeo; el 23.9% de las pacientes
nuliparas que se sometieron a episiotomia tuvieron su parto en el dia. Se encontro relacion
estadistica significativa en los desgarros vaginales (P<0.05) mientras que las pacientes que
tuvieron su parto espontaneo y tuvieron su parto en el dia no presentaron relacién estadistica
significativa con relacion a la episiotomia. Los hallazgos de nuestro estudio coinciden con
los resultados obtenidos en el estudio de Hernandez Perez, Azon Lopez, Mir Ramos, Peinado
Berzosa Ruth, Merida Donoso Angel (26) porque concluyeron que el no hacer episiotomia
incrementa los desgarros perineales de primer grado, y en menor medida los de segundo
grado, sin que ocasione un mayor riesgo para el bienestar fetal. Ademas, su no realizacién
nos permite la posibilidad de mantener el periné integro tras el parto, principalmente en las
mujeres jovenes; mientras que los resultados obtenidos en el estudio realizado por Rios
Linares Grecia (31) no coinciden los resultados de su estudio con los resultados encontrados
en nuestro presente estudio porque en su investigacion concluyo que el 96.7% de las
pacientes no les realizaron episiotomia y el 78.7% tuvieron desgarro perineal de primer

grado.
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CONCLUSIONES

Primera: El 95.1% de la poblacion estudiada tienen entre 15-35 afios, el 76.1% de la
poblacion tuvieron mas de 6 controles prenatales, poco méas del 90% de las mujeres tienen
una talla materna entre 1.40- 1.55 cm, un 33.8% de los recién nacidos pesa entre 2501-
3200gr y un 97.2% de los recién nacidos presento un perimetro cefélico entre 32 - 36cm,
141 mujeres presentaron parto espontaneo y solo 53 pacientes que se sometieron a
episiotomia no tuvieron desgarros vaginales, mientras que 48 pacientes que no se les realizo

episiotomia si tuvieron desgarros vaginales.
Segunda: El 44.4% de las pacientes nuliparas atendidas si se les realizo la episiotomia.

Tercera: Los factores que presentaron relacion fueron la talla materna y los desgarros
vaginales (P<0.05).
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SUGERENCIAS

1. Se recomienda al Centro de Salud Maritza Campos Diaz mayor sensibilidad hacia la
norma técnica parto vertical con adecuacion intercultural, ya que estd demostrado
cientificamente que en dicha posicion aumentan los didmetros pélvicos para una

atencion sin desgarros y episiotomias.

2. Serecomienda al Centro de Salud que se realice una mejor capacitacion a las internas
que rotan en el establecimiento para cumplir la técnica que se realiza en la realizacion
de la episiotomia, esto disminuird notablemente la incidencia de desgarros y

laceraciones perineales.

3. Se recomienda al Centro de Salud considerar el seguimiento de las pacientes hasta
los seis meses y un afio post parto con el fin de verificar los cuidados de la herida y
sus posibles complicaciones; poder identificar posibles casos de dispareunia,;
incontinencia urinaria y si presentan algun grado de dolor al reinicio de su actividad

sexual.

4. Se recomienda al personal de obstetricia implementar el masaje perineal en las
sesiones de psicoprofilaxis para determinar los beneficios que pueda tener en la

prevencion de desgarros vaginales.

5. Se recomienda al personal de obstetricia comunicar y ensefiar a las embarazadas las
diferentes posiciones que se puede adoptar en el momento del parto y dejar que la

madre decida en qué posicion de su parto.

6. Se recomienda realizar un trabajo de investigacion para saber el tipo de desgarro que
se produce cuando se realiza episiotomia y cuando no se realiza episiotomia en

pacientes nuliparas.
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ANEXO N°1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente N°

FACTORES MATERNOS

Edad: (<15/ 15-35/ >35) Episiotomia (si) (no) | Numero de controles prenatales
Talla: (<1.40/ 1.40-
1.55/ >1.65)
FACTORES FETALES
Pond. Fetal
a) <2500 g.
K = A0 P.CYSSZqN 3¢; E.G. (<37sem/ 37-42 sem)
c) 32013800 g. 36cm/ >36¢m) o
d) >3801g.
FACTORES DEL PARTO
Desgarros:
Inicio de parto Horario de atencion de parto
(Presente)
(E) (1 (D) (N)
(Ausente
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ANEXO N° 2
MATRIZ DE DATOS

Id Edad Episiotomia | Talla Controles | CPN | Peso Cabeza Gestacion Inicio Desgarros | Horario

1 | 15- 35 afios. Si -1.40 11| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia

2 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia

3 | +35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 [ >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia

4 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 71>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia

5 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 5] 4-6. [ 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche

6 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9]>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Dia

7 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 9]>6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche

8 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 6 | 4-6. | 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia

9 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 | >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
10 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 9]>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
11 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 6 | 4-6. | 2501- 3200gr. | -32cm. 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
12 | 15- 35 afios. Si mas 1.55 6 | 4-6. [ 3201- 3800gr. | 32-36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
13 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 8| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
14 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 9]>6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
15 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 5] 4-6. | 3201-3800gr. | 32-36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
16 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 9]>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
17 | 15- 35 afios. Si -1.40cm 4] 4-6. [3201-3800gr. | 32-36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
18 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
19 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 71>6 >3801qr. +36cm. 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
20 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 11| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
21 | 15- 35 afios. Si mas 1.55cm 10 | >6 >3801qr. 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
22 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 5] 4-6. [ 3201-3800gr. | 32-36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
23 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 9]>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
24 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 8| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
25 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 9| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
26 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
27 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
28 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 11 [ >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
29 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 11 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
30 | 15- 35 afios. Si -1.40 10 | >6 >3801gr. 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
31 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 9| >6 >3801gr. 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
32 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 6 | 4-6. | 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
33 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 8| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
34 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 9| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
35 | 15- 35 afios. Si mas 1.55 10 | >6 >3801gr. 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
36 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
37 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 6 | 4-6. | 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
38 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 6| 4-6. [ 3201-3800gr. | 32-36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
39 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 9|>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
40 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 12 | >6 >3801gr. 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
41 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
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42 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 6| 4-6. | 3201-3800gr. | 32-36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
43 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 3] 1-3. [3201-3800gr. | 32-36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
44 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
45 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 6| 4-6. [ 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
46 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 13 [ >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
47 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 71>6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
48 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 4] 4-6. [ 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
49 | 15- 35 afios. Si -1.40 11| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
50 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 [ >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
51 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 71>6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
52 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 8| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
53 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 6 | 4-6. [ 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
54 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 9]>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
55 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 71>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
56 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 71>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
57 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 | >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
58 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 8| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
59 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 | >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
60 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 6| 4-6. [ 3201- 3800gr. | 32-36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
61 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 7|>6 >3801gr. 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
62 | 15- 35 afios. Si mas 1.55 10 | >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
63 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 | >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
64 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 8] >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
65 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 | >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
66 | 15- 35 afios. Si 1.40-1.55cm 10 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
67 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 5] 4-6. [ 3201-3800gr. | 32-36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
68 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 71>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
69 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 10 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
70 | 15- 35 afios. No -1.40 5] 4-6. [3201-3800gr. [ 32-36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
71 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8| >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
72 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9| >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
73 | 15- 35 afios. No -1.40 12 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
74 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 11 [ >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
75 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 10 | >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
76 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9| >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
77 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 6 | 4-6. [ 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
78 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 10 | >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
79 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 10 | >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
80 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9]>6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
81 | 15- 35 afios. No -1.40 9| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
82 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 71>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
83 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 10 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
84 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9| >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
85 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 10 [ >6 >3801gr. 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
86 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8| >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
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87 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9|>6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
88 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 71>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
89 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 71>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
90 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8] >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
91 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 10 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
92 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9]>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
93 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9]>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
94 | +35 afios. No 1.40-1.55cm 12 [ >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
95 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 2] 1-3. [ 2501- 3200gr. | 32-36cm -37 sem. Espontaneo | Ausente Noche
96 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 10 [ >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
97 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
98 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8] >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
99 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 4] 4-6. [3201-3800gr. | 32-36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
100 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8] >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
101 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 5| 4-6. | 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
102 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
103 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9| >6 | 3201-3800gr. | 32-36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
104 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9| >6 | 3201-3800gr. | 32-36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
105 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9]>6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
106 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 7 [>6 | 3201-3800gr. | 32-36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
107 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9| >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
108 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 11 | >6 | 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
109 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 1]1-3. | 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
110 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8] >6 >3801qr. 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
111 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 12 | >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
112 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
113 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 71>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
114 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8| >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
115 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 6 | 4-6. | 3201-3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche
116 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
117 | +35 afios. No 1.40-1.55cm 6| 4-6. [ 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Inducido Presente Noche
118 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8 |>6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
119 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8| >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
120 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8 |>6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
121 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 10 [ >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
122 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9| >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
123 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 8| >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
124 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 6 | 4-6. | 2501-3200gr. | 32-36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
125 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 6| 4-6. [ >3801gr. +36cm. 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
126 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9| >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
127 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 6| 4-6. [ >3801gr. 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
128 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 9]>6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
129 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 10 | >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
130 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 12 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Presente Dia
131 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 12 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia
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132 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 6 | 4-6. | 3201- 3800gr. | 32-36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia

133 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 0] 1-3. [ 2501-3200gr. | 32-36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche

134 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 6 | 4-6. | 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche

135 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 71>6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia

136 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 5| 4-6. | 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Noche

137 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 10 [ >6 2501- 3200gr. | 32- 36cm 37-42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia

138 | 15- 35 afios. No 1.40-1.55cm 12 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Dia

139 | +35 afios. No 1.40-1.55cm 12 | >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche

140 | +35 afios. No 1.40-1.55cm 12 [ >6 3201- 3800gr. | 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Ausente Dia

141 | +35 afios. No 1.40-1.55cm 4] 4-6. | <2500gr. -32cm. -37 sem. Espontaneo | Presente Noche

142 | +35 afios. No 1.40-1.55cm 6| 4-6. | >3801gr. 32- 36cm 37- 42 sem. | Espontaneo | Presente Noche
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ANEXO N° 3

MAPA DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
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