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RESUMEN

INTRODUCCION: Los desgarros perineales severos son una complicacion
obstétrica asociada a secuelas como disfuncion sexual e incontinencia anal. No
existe un adecuado estudio de los factores de riesgo asociados a esta patologia.
OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo para desgarro perineal severo en
las pacientes puérperas de parto vaginal atendidas en el HONODOMANI San
Bartolomé, durante el periodo 2014 -2019.

DISENO Y METODOS: Estudio observacional, analitico, retrospectivo, de casos
y controles. Se estudiaron 60 casos y 120 controles. Se recopil6é informacion de
las historias clinicas mediante una ficha de recoleccion de datos. Se
determinaron asociaciones mediante el célculo de los Odds Ratio (OR) con
intervalos de confianza al 95%. Los resultados fueron ajustados mediante un
modelo multivariado de regresion logistica binaria. Se consideré un valor de p <
0,05 como significativo.

RESULTADOS: Segun el analisis multivariado, las  variables: nuliparidad
(OR=16,24; IC 95%: 4,41 - 59,85; p<0,001), primiparidad (OR=4,4; 1C95%: 1,07
-18,12; p=0,04) y perimetro cefalico alto (OR=2,65; IC 95%: 1,27 - 5,52; p=0.01),
se asociaron con un mayor riesgo de ocurrencia de desgarro perineal severo;
mientras que el antecedente de parto atendido por interno y/o R1 (OR=0,417; IC
95%: 0,21-0,84; p=0,015) se asocié a un menor riesgo de esta complicacion.
CONCLUSIONES: En nuestro estudio, las variables maternas asociadas con un
mayor riesgo de desgarro perineal severo fueron la nuliparidad y la primiparidad.
El perimetro cefélico alto fetal fue el factor neonatal asociado a este desenlace.
Se necesitan mas estudios para esclarecer y validar la naturaleza de estos

hallazgos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Severe perineal tears are an obstetric complication associated
with sequelae such as sexual dysfunction and anal incontinence. There is no
adequate study of the risk factors associated with this pathology.

OBJECTIVE: To determine the risk factors for severe perineal tear in postpartum
patients with vaginal delivery attended at the HONODOMANI San Bartolomé,
during the period 2014 -2019.

DESIGN AND METHODS: Observational, analytical, retrospective, case-control
study. 60 cases and 120 controls were studied. Information was collected from
the medical records using a data collection sheet. Associations were determined
by calculating the Odds Ratio (OR) with 95% confidence intervals. The results
were adjusted using a multivariate binary logistic regression model. A value of p
<0.05 was considered significant.

multivariate binary logistic regression. A value of p <0.05 was considered
significant.

RESULTS: According to the multivariate analysis, the variables: nulliparity (OR =
16.24; 95% CI: 4.41 - 59.85; p <0.001), primiparity (OR = 4.4; 95% CI: 1.07 -
18.12; p = 0.04) and high head circumference (OR = 2.65; 95% CI: 1.27 - 5.52; p
= 0.01), were associated with a higher risk of severe perineal tear; while a history
of internally attended delivery and / or R1 (OR = 0.417; 95% CI: 0.21-0.84; p =
0.015) was associated with a lower risk of this complication.

CONCLUSIONS: In our study, the maternal variables associated with a higher
risk of severe perineal tear were nulliparity and primiparity. High fetal head
circumference was the neonatal factor associated with this outcome. More

studies are needed to clarify and validate the nature of these findings.
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INTRODUCCION

Los desgarros perineales son los traumas obstétricos mas frecuentes durante la
atencion del parto, estos se pueden clasificar de acuerdo a la severidad como
leve, moderado y severo o0 (grave, asimismo, se puede clasificar
anatomicamente; los que se estudian en el presente trabajo son los desgarros
perineales severos conocidos como “Obstetric anal sphincter injuries” (OASIS) o

lesion obstétrica del esfinter anal.

Aungue a nivel mundial es poco frecuente y la informaciéon que se maneja sobre
esto en este hospital de investigacion varian con los afios. Se ha establecido que
estos causan un deterioro en la salud con complicaciones a corto, mediano y
largo plazo, entre ellos la disfuncion sexual, incontinencia anal, fistulas recto-
vaginales, prolapsos genitales, entre otros; razén por lo que nos hemos enfocado

en su estudio.

Entre los factores de riesgo estudiados a lo largo de los afios no se ha llegado a
un consenso, asimismo, la identificacion de algunos de estos no ha prevenido
totalmente que suceda este evento, por lo es preciso su estudio para su

prevencion y disminucion de la morbilidad materna perinatal.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: GENERAL Y ESPECIFICOS

A nivel global la OMS recomienda en principio el parto humanizado, lo cual se
define como un parto atraumatico, lo mas fisiolégico posible, que no solo abarca
el trabajo de parto sino la etapa de la gestacion llamada puerperio, de tal forma
de evitar cualquier secuela inmediata, mediata o tardia.! Asimismo, el indicador
de resultado que se ha utilizado para medir esto ha sido la mortalidad relacionada
a complicaciones del embarazo, parto o puerperio materna; sin embargo, por
cada caso de muerte materna existen por lo menos 30 mujeres que sufren
afecciones graves o lesiones discapacitantes.? 3 Una de las complicaciones mas
frecuentemente prevenibles son los desgarros perineales que se producen
durante la labor de parto, siendo los severos los que produciran secuelas
cronicas, ya que no solo afectan los musculos del suelo pélvico, sino que toman

los esfinteres anales y la mucosa rectal.® 4

Este traumatismo perineal, el desgarro perineal severo, seria la principal causa
de incontinencia anal postparto, teniendo un impacto significativo, tanto
psicolégico como fisico, que afecta al cuidado y dedicacion de madre hacia su
hijo. ® La morbilidad asociada a esto es preocupante, ya que el 91% de las
mujeres reporta al menos un sintoma persistente hasta 8 semanas post- parto.®
A corto plazo, producen dolor perineal, hematomas y edemas, los cuales
condicionan retencion urinaria y problemas en la defecacion; y a largo plazo,
dispareunia, otros aspectos relacionados al coito y la complicacion mas grave,
las fistulas recto-vaginales asociadas con las infecciones urinarias a repeticion.”
8 Asi mismo, incontinencia urinaria, prolapso de érganos pélvicos con dolor
cronico, trastornos del suelo pélvico, incontinencia fecal mas alla del post parto,

y dar predisposicion a lesiones recurrentes en partos posteriores.®

Segun lo sefalado por Gundabattula et al, la frecuencia de desgarro perineal
severo, en general, varia entre el 0,6% en Finlandia 'y el 2,9% en el Reino Unido
y siendo un mayor factor de riesgo importante ser primiparas: 5,3% en Australia,

6,1% en Reino Unido y 16% en Estados Unidos.® No obstante, el aumento de
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la frecuencia de desgarros perineales en Estados Unidos no solo se ha dado en
las lesiones del esfinter anal sino en todos, ya que se calculé que 1000 pacientes

por dia sufrian de desgarros perineales.!!

De acuerdo a reportes europeos publicados en las ultimas tres décadas, se hallo
gue hasta un 73% de pacientes nuliparas presentarian desgarro perineal
moderado y que del 2.2% hasta el 19% de los partos vaginales cursarian con
una laceracion del esfinter anal.® La tasa ha ido en aumento, solo en Inglaterra
entre 2000 y 2012, la tasa subi6é del 1,8 al 5,9%.12 Asi mismo, en Suecia se
determind una prevalencia de laceraciones de tercer y cuarto grado de 7,8% la
cual fue semejante a una la prevalencia registrada en la regién de Stockholm -
Gotland (8,2%), pero superior a la prevalencia nacional sueca (6,6%).** En
Inglaterra, en el 2014, la prevalencia de un desgarro de tercer o cuarto grado en
el primer nacimiento fue del 3,8%.1* En una encuesta en Francia, en el 2010, se
determind que la frecuencia del desgarro perineal completo fue del 0,8%,
mientras que en toda Europa iba de aprox. 1% a mas del 4% y la prevalencia de
la incontinencia anal secundaria a estos desgarros variaba entre el 17% y el 51%
debido a un sub-diagndstico, la falta de seguimiento post parto y secuelas
subestimadas por los pacientes. 122 Sin embargo, Menard et al. mencionan que
la prevalencia de las lesiones del esfinter durante el parto varia entre el tipo de
estudio y la poblacién geogréfica entre el 0,5% y el 11%. °

En Australia, la incidencia en un estudio cohorte fue del 3%, mas alta q las
reportadas en ese pais, inclusive que otros estudios con los que se comparé en
Israel y Reino Unido, a su vez difieren de estudios en EEUU que reportan de un
3% a un 10% de casos, y segun el estudio americano de Landy, tendrian una
prevalencia similar en primiparas, pero mayor en multiparas.'® Por otra parte, un
estudio en India, en el 2017, hallé una incidencia de OASIS del 2.1% de los
partos vaginales y los desgarros perineales de cuarto grado constituyeron el
20.9% 1% mientras que en Israel fue de 0,33%.” Asi mismo, en 2018, en Reino
unido se hallé una prevalencia de desagarro severo de 5%, las cuales fueron de

cuarto grado, equivalente al 0.1% de todas las mujeres primiparas primigestas.
16
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Asimismo, la Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) y del
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) manifiesta mayor
riesgo en la raza asiatica, a pesar de que estudios en el sur de Asia dicen lo
contrario, el respaldo lo hacen otras revisiones que indican un factor de riesgo
en la etnia asiética, pero de emigrantes en occidente; asi mismo, estudios en
paises escandinavos manifestaron un aumento de la incidencia de desgarro

perineal severo hasta un 400% en las Ultimas 4 décadas. 1°

Por otra parte, a mediados de esta década, en nuestro pais, se encontré una
prevalencia de desgarro perineal severo de 2.1% en el MINSA, 1.7% en
ESSALUD y en Lima metropolitana un 0.9% a nivel general.! Mientras tanto,
Nima en el 2016 determind que de los desgarros perineales el 4,0% fue tercer
grado, y solamente el 0,7% fue de cuarto grado.*

Segun Martinez, en el estudio realizado en el Hospital San Bartolomé, se hall6
al desgarro perineal como primera complicacion mas frecuente (14.5%) teniendo
a la anemia en segundo lugar.” No obstante, en el 2002, la prevalencia de
desgarros era de 6.2% entre las gestantes atendidas con Férceps de Simpson,
mientras, que solo habia un 1.8% en las gestantes con parto espontaneo, a su
vez del total del total de gestantes atendidas, solo el 7.5% present6 desgarro
perineal severo asociado exclusivamente a parto instrumentado.!® En otro
estudio del 2006, Solis realizé su estudio en una poblacién abarcada desde el
2000 hasta el 2004 donde identificé una incidencia anual promedio de 0,58 x 100

de desgarro perineal severo.1% !

Después del parto, los sintomas asociados al desgarro perineal severo se
presentan al menos una vez a la semana en el 54% con dispareunia y
diariamente en el 28% con incontinencia flatal; para un tercio de las mujeres la
calidad de vida se ve afectada en el area de dolor o incomodidad; y en otro tercio,
en el area de ansiedad o depresién.’?> En este contexto, el asesoramiento
adecuado de los pacientes respecto a los posibles sintomas perineales posparto
es dificil, ya que muchas veces se desconoce si han presentado sintomas

perineales previo 0 no han sido reconocidos, por lo que se recomienda explicar
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los alcances de la enfermedad para la eleccion del término del parto para un

siguiente embarazo.?°

Asimismo, la literatura menciona que las mujeres que han tenido un desgarro
perineal de tercer o cuarto en su primer parto la posibilidad de tener un desgarro
parecido en el préximo nacimiento es de aproximadamente 7 de cada 1004, por
lo que se recomienda que el siguiente embarazo se culmine por cesard; sin
embargo, autores entran en contradiccibn manifestando que un siguiente
embarazo en una mujer con desgarro perineal severo previo podria culminarse
de manera segura por via vaginal con una morbilidad baja, ademas, manifiestan
gue una paciente atendida por parto vaginal o cesarea presentan la misma
probabilidad de desarrollar incontinencia anal por otros mecanismos asociados
a la gestacién; por lo que se necesitan mayores estudios para investigar el
impacto de los posteriores partos sobre la continencia urinaria y fecal, funcion

sexual, dolor perineal y otros sintomas ignorados.®

El reconocimiento de los factores de riesgo debe ser prioritario en pro de prevenir
lo mas que se pueda esta enfermedad, sobre todo en aquellos factores
modificables; no obstante, la Real College de Obstetricia y Gynacologists indica
gue los médicos deben ser conscientes de los factores de riesgo, pero que estos
no necesariamente permiten la prediccion o la prevenciéon, debido a las
diferencias poblacionales como la etnia, entre otros, con lo que se justifican
mayores estudios respecto al traumatismo perineal severo dentro de los

diferentes modelos de atencién entre los profesionales de la salud.®

Por dltimo, dado que se identificd en un metaandlisis que entre mayor el nivel de
atencion del establecimiento de salud mayor el porcentaje de desgarro perineal
severo, aparentemente asociado a la capacidad resolutiva del establecimiento *
,que el nivel del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomeé es IlI-1E
con una capacidad de atencion para 5482 partos vaginales y cesareas en
promedio al aflo, con un promedio diario entre 18 y 20 partos vaginales y

cesareas desde los ultimos 6 afios, en relacion a los partos vaginales fueron:
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2975 en el 2018, 2677 en el 2017, 4233 en el 2016, 4503 en el 2015 y 3908 en
el 2014 ?; y que ademas al rededor del afio 2000 se dio una disposicién sobre
gue las cesareas debian ser atendidos por el residente de segundo afio en
adelante, estando siempre con la asistencia del residente de tercer afio y bajo la
supervision del médico asistente, hasta en un 78% de veces, pero dejando
muchas veces solo al residente de primer afio solo con el interno en la sala de
partos convencionales?®; este centro de salud seria buen candidato para realizar
este tipo de estudio y vemos oportuno realizar esta investigacion de la forma

sefalada a continuacion.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudles son los factores de riesgo para desgarro perineal severo en las
puérperas atendidas en el HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO
SAN BARTOLOME durante los afios 2014 al 20197

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

A lo largo de la historia del hospital San Bartolomé, se ha visto por temporadas
el incremento de la ocurrencia de desgarros perineales, sobre todo severos,
hecho que no se ha estudiado a profundidad. Se han realizado trabajos
descriptivos de prevalencia, pero no se han evaluado sus factores de riesgo,
ademas que en estos estudios de se ha descrito una ocurrencia infrecuente.
Entonces, ya que los estudios de caso-control son mas adecuados para hechos

poco frecuentes, encontramos preciso hacer este tipo investigacion.

En este estudio, nos enfocaremos en los desgarros de 3er y 4to grado, también
conocidos como desgarros severos o graves, debido a que son los mas
incapacitantes, con eso nos referimos no solo a la parte funcional, sino a la parte
psicosocial, ya que esta patologia genera incontinencia fecal que condiciona en
el paciente aislamiento social por la incomodidad, la vergienza, el dolor en las
relaciones sexuales que afectaria la vida marital y la biosfera matrimonial, entre

otras cosas, todo esto recaeria en su estado animico produciendo depresion.
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Asimismo, reparar un desgarro de esta magnitud representa un gasto adicional
para el Estado por la estancia prolongada en el hospital y un riesgo de posterior
infeccidn intrahospitalaria, no solo por el mismo procedimiento de reparacion,
sino por las complicaciones y secuelas de las mismas patologias. Por lo mismo,
prevenir esta patologia beneficiaria a las mujeres sobre todo con escasos
recursos econémicos. En base a estos considerandos, se realizara un estudio
de los factores de riesgo para esta condicion patoldgica. Para ello estudiaremos

diferentes variables, tanto maternas, neonatales y obstétricas.

1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA: Linea de Investigacion

Se realiz6 en pacientes puérperas de parto vaginal atendidas en el servicio de
ginecoobstetricia del hospital San Bartolomé del 2014-2019. Se enmarca dentro
de la lista de prioridades nacionales de investigacion en salud del MINSA 2015

— 2021, problema sanitario: “Salud materna, perinatal y neonatal’

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores de riesgo para desgarro perineal severo en las pacientes
puérperas de parto vaginal atendidas en el HONODOMANI San Bartolomé del
afo 2014 al 2019.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los factores maternos asociados a desgarro perineal de severo
en las pacientes puérperas de parto vaginal

e Identificar los factores obstétricos asociados a desgarro perineal severo
en las pacientes puérperas de parto vaginal

¢ Identificar los factores neonatales asociados a desgarro perineal severo

en las pacientes puérperas de parto vaginal
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CAPITULO Ill: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. INTERNACIONALES

Maria Teresa Sanchez-Avila et al., “Prevalencia de desgarro de alto grado en
parto de adolescentes mexicanas”. México, 2018. El objetivo fue conocer la
prevalencia de desgarros perineales de tercer y cuarto grado en adolescentes
durante el parto y evaluar factores de riesgo en comparacion con partos con
laceracion de mujeres adultas, encontrdndose una prevalencia en adultas de
2.0% de desgarros perineales severos y en madres jovenes menores de edad
de 2.5%, asi mismo, el ser adolescente fue un factor de riesgo con 1.36 veces la
probabilidad de una mujer adulta, no habiendo significancia en otras variables.??

Carine Fradet-Menard et al., “Obstetrical anal sphincter injuries and symptoms
after subsequent deliveries: A 60 patient study”, Francia, 2018. Se realizé un
estudio de cohorte retrospectivo donde las pacientes rellenaban encuestas sobre
la sintomatologia referida al desgarro perineal severo, donde se hallé6 una
prevalencia de 85% de desgarro severo, ademas, el factor de riesgo que mas

destaco fue el desgarro perineal previo.?°

Sirisha Rao Gundabattula et al., “Risk factors for obstetric anal sphincter injuries
(OASI) at a tertiary centre in south India”, India, 2017. Se realizé un estudio de
caso- control, donde se revisaron casos comprendidos entre enero del 2008 a
diciembre del 2012, donde se obtuvo una incidencia del 2.1%; siendo el 20.9 %
afectada por desgarros de 3ro y 4to grado, los factores significantes fueron:
nuliparidad, 41 semanas de gestacién, analgesia epidural, uso de instrumentos
obstétricos, distocias de hombro, peso neonatal mayor de 4 kg, y circunferencia
cefalica mayor e igual a 35 cm; siendo el principal factor de riesgo los ultimos
dos, mientras que la episiotomia se encontr6 como factor protector, pero

dependiendo del tipo de episiotomia, siendo mejor la medio lateral derecha.®

Yossi Mizrachi et al., “Does midwife experience affect the rate of severe perineal

tears?” Israel, 2017. El estudio realizado fue de tipo cohorte retrospectivo,
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encontrandose una incidencia del 0.33% y como factor protector significante a la
pericia del partero u operador del parto, disminuyendo el riesgo en un 4.7% por

afio de experiencia.’

Marija Simic et al., “Duration of second stage of labor and instrumental delivery
as risk factors for severe perineal lacerations: population-based study”, Suecia,
2017. Este estudio de tipo cohorte fue realizado en una poblacién de 52211
mujeres primiparas donde se hall6 un aumento de riesgo de desgarro perineal
de 1.42 con 2 horas mas de duracion del periodo expulsivo, sin embargo, no
hubo diferencia con aquellas que tuvieron mas de 3 horas mas de duracion,

ademas, el factor mas significativo fue el parto instrumentado con RR de 2.24.%3

Yvonne L. Hauck et al., “Risk factors for severe perineal trauma during vaginal
childbirth: A Western Australian retrospective cohort study”, Australia, 2015. Se
realiz6 un estudio cohorte retrospectivo, hallandose una incidencia del 3%,
siendo mayor en nuliparas, se encontré como factores protectores al nacimiento
pretérmino, analgesia epidural y episiotomia en nuliparas, aumentando el riesgo
por episiotomia en multiparas; por otro lado, se hall6 un mayor riesgo en la

posicion occipito posterior.1®

Matteo Frigerio et al., “Incidence and risk factors of third and fourth degree
perineal tears in a single Italian scenario”, Italia, 2018. Este estudio tuvo como
objetivo evaluar las tasas de desgarros de grado Il y IV, asimismo, se tratd de
encontrar un predictor segun los factores de riesgo relacionados mediante un
estudio de cohorte retrospectivo; hallandose una frecuencia de 0,61%, 62 de
10133 pacientes, e identificandose como factores de riesgo a la obesidad
moderada / severa (OR = 2.8), el parto instrumental (OR = 2.6) y peso al nacer
(OR =1.1). Ademas, logré un nomograma para el calculo del riesgo absoluto de

desgarros perineales severos.?

Deyci Gabriela Herrera Olivarez et al., “Factores asociados a desgarros
perineales en mujeres hospitalizadas por parto cefalovaginal en el periodo enero
a julio del 2018 en el servicio de gineco — obstetricia del Hospital Carlos Andrade
Marin”, Ecuador, 2018. Estudio 658 partos vaginales cefélicos, resultando que el
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24,76% presento desgarro perineal, el 72,26 % fue desgarro grado 1, no hubo
desgarro grado 4, pero si grado 3; los grupos que presentaron mayor prevalencia
de desgarro perineal fueron las adolescentes con el 27,3% y las multiparas con
un 33%; las mujeres que ingresaron en expulsivo, un 81,8% ; y respecto a los
factores fetales fueron las que tuvieron neonatos con un peso > 3500 g fueron el
36%; perimetro cefalico >35 cm, el 27%; postérmino, un 33,3%; y en cuanto a

atencion del parto el interno rotativo de medicina fue un 30,5%.°

2.1.2. NACIONALES

Gutiérrez Rojas Johan Emanuel, “Influencia de la somatometria perineal sobre
los desgarros perineales en las pacientes gestantes del Hospital de Ventanilla
como estudio prospectivo, julio a diciembre del 2016”, Lima, 2017. Realizé un
estudio observacional analitico de casos y controles prospectivo, En 164
gestantes atendidas durante sus controles prenatales. Identificandose como
factores de riesgo una horquilla vaginal anterior, raza caucasica (OR 3.06), feto
macrosémico (OR 3.32) madre adolescente (OR 2.5), madre afiosa (OR 2.21),
expulsivo prolongado (OR  2.74) y siendo 5 veces mas riesgosa la nuliparidad;
concluyendo que la somatometria perineal deberia ser tomada en cuenta

rutinariamente para prevenir desgarros perineales.?*

Yulissa Bettina Olguin Moya, “Factores de riesgo para desgarro perineal severo”,
La libertad, 2018. Realiz6 un estudio de casos y controles para determinar si la
edad materna, paridad, macrosomia fetal son factores de riesgo a desgarro
perineal severo, revisando 87 historias; obteniendo como resultado a la
nuliparidad y la macrosomia fetal como factor de riesgo con un OR =3,9 y un OR
= 3,279 respectivamente, asimismo, no se hallé significancia para la edad

materna y la multiparidad.?

Katherine Santos Maldsquez, “Factores de riesgo para el desarrollo de desgarro
perineal en puérperas atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Vitarte en el 2014”, Lima, 2016. Realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de
corte transversal; donde reviso 215 historias clinicas, hallé6 una prevalencia de

83,7% en desgarros de primer grado, 15,8% en los de segundo grado y 0,5% en
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los de tercer grado; ademas, hall6 mayor prevalencia entre los 20 y 34 afios
(73,5%), seguido de las de 34 afios (18,6%) y en menor cuantia las adolescentes
(7,9%); el 25,1% presentd anemia leve, seguido de moderada en 6% y severa el
2.3%; y las madres de fetos eutréficos presentaron mayor incidencia de

desgarros en general (86,0%).%°

Margrit Karina Cuellar Meza et al., “Factores de riesgo asociados a desgarros
perineales durante el periodo expulsivo en adolescentes atendidas en un hospital
nacional”’, Junin, 2018. Estudiaron los factores de riesgo asociados a desgarros
perineales durante el periodo expulsivo en adolescentes; con un disefio del tipo
epidemiolégico analitico de caso control retrospectivo no experimental y una
muestra poblacional de 198 con una relacién 1:1, hallaron asociacién entre la
anemia en el tercer trimestre del embarazo con los desgarros perineales con una
p =0.010; con el nimero de gestaciones, p=0.026; con la ausencia de realizacion

de psicoprofilaxis, p=0.015; y con los fetos macrosémicos, p=0.054.%¢

Angelly Cruz Carrasco, “Factores bioldgicos, gineco - obstétricos e infecciosos
asociados a desgarros perineales de Il y IV grado en puérperas atendidas en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue. El agustino, enero-diciembre 2014”, Lima,
2016. Determind los factores bioldgicos, gineco — obstétricos e infecciosos
asociados a desgarro perineal de Il y IV grado atendidas, mediante un estudio
epidemiolégico de casos y control en 144 puérperas, cuyo grupo control no
presentd ningun tipo de desgarro, hallé que los factores de riesgo con mayor
prevalencia fueron la talla materna, las gestaciones, periodo intergenésico,

control prenatal, las infecciones urinarias y vaginales por contacto sexual.!

Nilda Nima Valverde, “Factores de riesgo y desgarro perineal en gestantes
atendidas en el Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales, 2014”7, Lima, 2016.
Determiné la relaciébn que existe entre los factores de riesgo y el desgarro
perineal en gestantes, mediante un estudio transversal retrospectivo, donde se
encontr6 como edad promedio 22 afios, el 4.6% presentd desgarro severo,
siendo la anemia y el peso del recién nacido factores de riesgos significativos

para desgarro perineal en general.*
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Nelson Solis Almonacid, “Factores de riesgo asociados al traumatismo perineal
posterior grave en el Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé
entre enero del 2000 y diciembre del 2004”, Lima, 2006. Su objetivo fue identificar
los factores de riesgo que se asocian con el traumatismo perineal posterior grave
mediante un estudio de tipo cohorte, donde se hallé una tasa anual de 0.58 por
100 gestantes, una prevalencia de 146 casos, al 69.18% se le realiz6 episiotomia
medio lateral; al 5.48%, mediana; ademas, se observé mayor frecuencia en
nuliparas (80.14%), siendo a su vez el mayor factor de riesgo significativo, al

contrario del parto instrumentado y el feto macrosémico.°

Ana Maria Rioja Torres, “Resultados adversos en piso pélvico por el uso de
forceps de Simpson en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé,
durante el afio 2001-2002”, Lima, 2004. Mediante un estudio de Cohortes, en
gestantes de alto riesgo, comparo los resultados maternos postparto a nivel de
piso pélvico por el uso del férceps de Simpson y el parto vaginal espontaneo en
embarazo de alto riesgo; donde a través de dos grupos de 159 pacientes cado
uno, observé la significancia con respecto a: episiotomias (p=0.000), desgarro
cervical (p=0.048), desgarro vaginal (p=0.006), desgarro perineal (p=0.005),
estancia hospitalaria materna(p=0.014); ademas, concluye que el uso del
Forceps de Simpson afecta dependiendo de la variedad de posicién y altura de

presentacion en el que se aplica este.!8
2.2. BASES TEORICAS

El periné se extiende desde el monte del pubis hasta el pliegue intergluteo, en
posicidn obstétrica, con estructuras adyacentes susceptibles a desgarros; por lo
que durante el parto los traumatismos perineales se pueden realizar en cualquier
direccién: anterior, si la lesion es en los labios, pared anterior de la vagina, uretra
y clitoris; o mas frecuentemente, posterior, si el trauma se da en la pared

posterior de la vagina, muasculos perineales y hasta el esfinter anal.?

El periné posee las siguientes funciones 2’
1) Funcién de continencia: Controla los esfinteres para obtener una buena

expulsion de materia fecal y miccion.
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2) Funcion de Sostén: Ya que sostiene principalmente a los 6rganos como
vejiga, Utero, recto y vagina.

3) Funcién sexual: Mejora la calidad durante el coito.

4) Funcion de reproduccién: Al desarrollar una funcién de tipo contraccion
refleja en el Utero con el deseo de empujar ayudando a la cabeza del feto

en su rotacion

Dentro de los traumas obstétricos los mas frecuentes son los desgarros
perineales, desde hace mucho tiempo atras se cree que estos desgarros son
debido a la torpeza de los médicos.??> Se define como el desenlace de la
continuidad en la pared vaginal y musculos que se produce durante el periodo
expulsivo, tiene la desventaja de que su direccidn y extension irregular dificultan
una sutura anatémica, por lo que con mayor frecuencia aparecen algunas

complicaciones. 26

Pueden ser espontaneos o realizados por la extension de una episiotomia para
facilitar el nacimiento y/o ampliar el canal del parto, en ocasiones, se desconoce
la extension del desgarro del tracto genital por varias razones, las cuales incluye:
la evaluacién incompleta por parte del personal de salud encargado, el
reconocimiento del tipo de desgarro perineal y sus clasificaciones que necesitan
suturar.?® Son la segunda causa de hemorragia posparto, después de la atonia
uterina, caracterizado por un sangrado vaginal activo posterior a una lesién
durante el expulsivo que requiere de sutura.? La intensidad del sangrado va a
depender de la longitud del desgarro y del calibre de los vasos dafiados.?® Se ha
reportado que hasta 73% de las nuliparas presentan un desgarro perineal

moderado; y entre 2.2% a 19%, severo con lesion del esfinter anal.*

2.2.1. BASE ANATOMICA

El periné esta representado esquematicamente como un rombo que por delante
presenta un vértice en el monte del pubis, extendiendo sus aristas por las caras
internas de los muslos, hacia el vértice posterior, pasando por los pliegues
gluteos y la hendidura glatea; que a su vez se puede dividir en dos triangulos: la

region anal y la region urogenital, unidos por la base, cuya linea imaginaria
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estaria pasando sobre el cuerpo perineal, siendo el punto medio del periné;
asimismo, se encuentra separado por fascia que cubre la cara inferior de
diafragma pélvico de la cavidad pélvica formado por el musculo coccigeo y el
elevador del ano, este ultimo a su vez formado por: musculo pubococcigeo,
ileococcigeo y puborrectal.?’ Las lesiones que se pueden producir por el parto,
como desgarros perineales, se ubican por debajo del diafragma pélvico; durante
el trabajo de parto la cabeza del feto desciende produciendo que estos musculos

se distiendan y sean mas susceptibles a traumatismo, en conjunto con la vagina.?

La estructura anal posee dos esfinteres los cuales se pueden ver alterados
durante el desgarro perineal severo complicado: el esfinter interno que posee
musculo liso en forma circular con fibras transversales en la pared del recto, el
cual est4 encargado del tono involuntario, y el esfinter externo que posee tres
fasciculos musculares que rodean el canal anal: uno profundo o musculo
puborrectal que nace de la sinfisis del pubis en forma de “U”, uno intermedio que
surge del coxis en forma de “U” en sentido inverso al anterior, y uno superficial
anular 2728; a nivel medial, se encuentra el musculo elevador del ano reforzado
por los musculos del diafragma urogenital: los musculos bulbo cavernoso y
transverso (superficial y profundo), que poseen una insercion comun en el cuerpo
perineal ° cuya importancia radica en que su alteracién debilita el sostén de
érganos urogenitales, pudiéndose provocar un prolapso genital.?®

2.2.2. CLASIFICACION

Las lesiones perineales se clasifican en cuatro grupos de | a IV, las lesiones tipo
[y IV corresponden a perineos completos y complicados, respectivamente; las
lesiones de tipo Il se subdividen en 3 grupos segun el porcentaje de fibras del
esfinter afectadas, en los pocos estudios no se ha indagado sobre cual de los 3
subtipos diferentes de grado Il (llla, lllb, llic) produce mayores secuelas de
incontinencia anal; la persistencia de una incontinencia anal después del parto
se asocia con un franco efecto negativo en la calidad de vida, el impacto

psicoldgico, sexual y social es poco estudiado. °
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La clasificacion del Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) es
la mas utilizada en la literatura, aportando un valor pronéstico del desgarro, la
cual estd basada en la clasificacion de Sultan; sin embargo, existen lesiones que

no estan incluidas en esta clasificacion. 8 2°

ler grado Lesion piel perineal

2° grado Lesién musculos del periné (sin lesion de esfinter)

3er grado (OASIS) Lesion del esfinter anal
o 3a Lesioén del esfinter externo <50%
o 3b Lesion del esfinter externo >50%

o 3c Lesiodn del esfinter externo e interno.

4° grado (OASIS) Lesioén de esfinter anal y mucosa rectal

Las lesiones obstétricas del esfinter anal “LOSA”, o de sus siglas en inglés
“OASIS” o desgarros de 3 ° y 4 ° grado, corresponden respectivamente al
desgarro perineal completo y completo complicado de la clasificacion francesa.?
Segun lo mencionado por la literatura, los desgarros de grado 3c presentan el
doble de riesgo de incontinencia anal posterior que los de grado 3b, y a su vez
éstos el doble que los 3a, estas lesiones deben de diagnosticarse al instante, en
el caso de tener dudas con respecto al grado de desgarro (3a o0 3b), se debe
tomar en cuenta la opcion mas grave.® 8 Asimismo el uso de ultrasonido permite
resaltar 5.6 a 28% de las lesiones adicionales del esfinter anal y evita los falsos
positivos LOSA en 7 a 17% de los casos.'?

2.2.3. FACTORES DE RIESGO

La causa de los desgarros perineales es multifactorial, al producirse durante el
parto se verda influenciado por la madre, el feto y el parto, tales como: el peso del
neonato o feto, la edad de la madre, el nUmero de partos, la anemia, el tiempo
del expulsivo, y la psicoprofilaxis, entre otros, influirAn en el desarrollo de los

desgarros.*
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Los principales factores de riesgo mayormente estudiados para LOSA son:
nuliparidad, el parto instrumental, una presentacion posterior, episiotomia
mediana y la macrosomia fetal. Ademas, existe otras asociaciones como el
origen asiatico, una corta distancia ano-vulvar, talla corta, cuerpo perineal largo,
una hiperlaxitud del ligamento, la existencia de estrias significativas, la ausencia
de control de la expulsion, un expulsivo prolongado, las maniobras obstétricas
para reduccion de los hombros o la distocia de hombros en si.® 12 7 Asimismo,
en un metaanalisis encontraron que las pacientes con LOSA presentaban recién
nacidos mas grandes (4193 g en promedio), ademas de que habian sido
sometidas a episiotomia mediana, habian sido atendidas por un solo operador
de parto, se les habia colocado analgesia epidural, el feto tenia una presentacion
posterior, y las madres eran nuliparas y de origen asiatico;, no obstante, la
produccion de este desgarro perineal severo era mas frecuente en partos

dirigidos, seguido de partos instrumentales.?

En india, la primiparidad, el parto a las 41 semanas completas de gestacion o
mas, la analgesia epidural, el parto instrumental, la distocia de hombros, el peso
al nacer = 4000 gr y la circunferencia de la cabeza neonatal = 35 cm fueron

factores de riesgo para desgarros perineales severos.1°

Un estudio, en Israel, también menciona la edad como factor de riesgo y ,asi
mismo, a la experiencia de la persona que atendié el parto.” En Suecia, un
estudio de cohorte basado en la poblacion encontr6 un riesgo creciente de
laceraciones perineales graves en 3 h de periodo expulsivo, el parto instrumental
fue el mas importante factor de riesgo junto con parametros que indican gran
tamano fetal tales como: macrosomia y gran circunferencia de la cabeza, y
posicién occipito posterior fetal.13 Mientras tanto, un estudio australiano encontr6
gue la primiparidad, ser procedente de china o Vietham, el parto asistido, sobre
todo en clinica particular y tener un varén eran un mayor riesgo de desgarro

perineal severo. 1°

Algunos factores maternos prevenibles tedricamente con episiotomia serian:
pelvis limite, asimetria pélvica, estrechez pélvica, tumores uterinos o

ginecolégicos, estatura corta, edad avanzada, cesarea anterior, gran
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multiparidad, nuliparidad, postérmino, trabajo de parto prolongado, excesiva
ganancia de peso, obesidad, y diabetes.! Otros factores de riesgo, no
necesariamente prevenibles, también serian: el periodo intergenésico corto,
infeccion urinaria, entre otros. Asimismo, existen otros factores menos
estudiados como la raza, la nutricion deficiente y la sintesis anormal del
colageno.! Olguin en un estudio, en Perd, también toma en cuenta como
factores de riesgo, a parte de los ya descritos, a los factores demograficos y

nutricionales.?

2.2.3.1. FACTORES MATERNOS

Raza

La asociacion entre la etnia asiatica y el trauma perineal severo se ha encontrado
internacionalmente; no obstante, resultados suecos identificaron también como
factores de riesgo la raza africana; sin embargo, estas asociaciones tienden a
variar; estudios en Australia mencionan un aumento de su frecuencia, que se ha
visto asociado por la creciente inmigracion de raza asiatica y viceversa, por lo
gue, en general, al no tener razas homogéneas y presentar ascendencias mixta

surge un factor de riesgo dificil de prevenir.t®

Edad

Esta descrito y comprobado que la edad de la madre influye en el bienestar del
embarazo y el parto, presentdndose mayor riesgo en los extremos de su vida
reproductiva, por lo que la literatura describe que las adolescentes embarazadas
tienen mas probabilidades de presentar complicaciones durante el trabajo de
parto, ya que entre mas joven menos desarrollado y fortalecido el canal de
parto.l' 4 Asi mismo, Leyton manifiesta que las gestantes primerizas que estan
comprendidas con mas de 35 afos, es decir, primigestas afiosas, aumentan mas

el riesgo de desarrollar complicaciones posteriores.?’

Paridad
Segun Santos, podemos separar a las gestantes en grupos segun el nimero de

partos, aqui estan incluidas: las primiparas con un parto, multiparas con dos o
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cinco partos y gran multiparas con mas de cinco partos, en cuyo ultimo caso el
tejido perineal seria mas elastico por las frecuencias de parto; sin embargo,
segun revision de trabajos de investigaciones anteriores existe mayor riesgo de

desgarro perineal en las multiparas que las primiparas.?’- 2

Anemia

La anemia materna, por déficit de hierro, es la méas frecuente durante la gestacion
y representa un gran factor de riesgo para otras comorbilidades, por lo que se
recomiendo tomar suplementos de hierro durante toda la gestacion y hasta 6
meses después.® El nivel bajo de hemoglobina puede ocasionar que los tejidos
bulbo-perineales sean facil de romper.?® Diaz encontré una elevada prevalencia
de desgarros en puérperas con anemia leve antes del parto con un 51.78 % 3y

Nima la determiné como un factor de riesgo significante.*

Antecedente de desgarro

Segun Fradet — Menard, la incidencia de OASIS en partos vaginales después de
un parto con OASIS es del 6%, por lo que se deberia de dar un mejor
asesoramiento sobre la culminacion del siguiente parto; otros estudios revisados
por este autor mencionan que las tasas varian entre 5y 10%, destacando que la
incidencia de OASIS es mayor en pacientes con antecedente de desgarro,
independientemente de su paridad, que en mujeres multiparas sin antecedente,
pero muy similar a las nuliparas y primiparas; sin embargo, diversos estudios
repasados detectaron el incremento de ceséreas en pacientes con esta patologia
previa.?® Asi mismo, un estudio en Escocia realizado por Woolner describié que
habia el triple de riesgo de formar un nuevo desgarro severo complicado sobre

las primiparas.'®

Otros factores maternos

Un estudio en el Hospital San Bartolomé del 2010 afirma que una talla corta
menor de 1.5 m es un factor de riesgo altamente asociado a desgarros severos,
tanto como las infecciones urinarias; también en un estudio mas amplio realizado

en este mismo hospital, entre el 2009 y 2013, no se encontrd asociacion a una
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edad especifica; sin embargo, se encontr6 una especial frecuencia de

asociaciones respecto a la nuliparidad.*

Se hall6é que el IMC y la ganancia ponderal estan extrechamente relacionadas
con las complicaciones maternas, la mayor parte del tipo metabdlica, la cual
puede desencadenar en dafos estructurales; segun la SEGO y la OMS hacen
diferencia entre el peso pregestacional y el postgestacional, dandole una
clasificacion distinta al de los hombres y mujeres no gestantes, peso bajo (<18,5
kg/m2), normal (18,5 a 24,9 kg/m2), sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m2) y obesidad
(30,0 kg/m2); y segun The Institute of Medicine and National Research Council
en el 2009 la ganancia ponderal se clasifica segun el IMC 12,5 a 19 kg, de 11.5
a 16 kg, de 7 a 11,5 kg, y de 5 a 9 kg, respectivamente.3*

2.2.3.2. FACTORES NEONATALES

Peso Neonatal

Las medidas antropométricas son muy importantes en la presencia de desgarros
perineales, como el peso del nifio, mientras mas pese un nifio al nacimiento
existe mas riesgo de desgarros perineales, sobre todo si pesan mas de 3500

gramos, ya que ahi empieza la dificultad para el descenso por el canal de parto.®

Diaz hall6 que el mayor porcentaje de desgarros ocurria en puérperas con recién
nacidos de 3500 a 4000 gr en un 58.33%, similar a Santos quien encuentra que
el peso del recién nacido mas frecuente de desgarro perineal es entre 2500-
4000g, pero sin significancia estadistica.>® Olguin estudio la nuliparidad y la
macrosomia fetal hallandolos como factores de riesgo para desgarro perineal
severo 3 veces mas que alguien sin esto.? Investigaciones refieren que ante
mayor el peso mayor el riesgo, ya que complica al estiramiento de la region
perineal. Se puede clasificar en: peso inferior si es < 2500gr; peso ideal, 2500 a

4000gr; y peso superior, 24000gr. 2’

A su vez, el peso también se puede clasificar segun la edad gestacional #:
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e Adecuados para la edad gestacional: cuando el peso de nacimiento se
encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento
intrauterino.

e Pequeios para la edad gestacional: cuando el peso esta bajo el percentil
10 de la curva de crecimiento intrauterino.

e Grandes para la edad gestacional: cuando el peso se encuentra sobre el

percentil 90 de la curva de crecimiento intrauterino.

Segun la Guia de procedimientos del Servicio de Neonatologia del Hospital
Nacional Maria Auxiliadora del 2014, se puede clasificar el peso del recién nacido
de la siguiente forma 3:

e <1000 gr: Extremadamente muy bajo peso (EMBP)

e 1000 a < 1500 gr: Muy bajo peso (MBP)

e 1500 a < 2500 gr: Bajo peso (BP)

e 2500 a 4000 gr: Peso adecuado

e >4000 gr: Macrosémico

Circunferencia cefalica

El perimetro cefélico en el recién nacido se mide colocando una cinta métrica
justo por encima de las cejas pasando sobre la parte mas prominente del
occipucio, siendo, por lo general, el diametro del perimetro cefalico dos veces
mas grande que el toracico.?® Esta medida sirve para la decisién del tipo de parto,
segun Herrera, si presentara un perimetro cefalico mayor a 35 cm los
movimientos que deberia realizar para sobrepasar el canal vaginal serian mas
dificultosos, mientras que si el perimetro cefalico fuese menor a 30cm el paso

seria menos dificil. 8

Asimismo, la microcefalia se define como mas de 2 desviaciones estandar por
debajo de la media, o debajo del percentil 3, segun su tiempo de vida, edad
gestacional corregida y sexo, y la macrocefalia se define como mas de dos
desviaciones estandar por encima de la media, o por encima del percentil 97,
segun su tiempo de vida, edad gestacional corregida y sexo, de acuerdo con las
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curvas de crecimiento de la OMS 3°; por consiguiente, segln la tabla de
crecimiento cefalico de la OMS que no considera edad gestacional, microcefalia
se consideraria en los neonatos a término femeninos cuando miden menos de
31.5 cm y en masculinos cuando miden menos de 31.9, ademas, macrocefalia
se consideraria en los neonatos a término femeninos cuando miden mas de 36.2
cm y en masculinos cuando miden mas de 37cm. 3 3% 40 No obstante, cabe
sefialar que la medida al nacimiento respecto a los primeros dias de nacido
puede variar en 0,5 cm debido a que durante la medicién pudo presentar

cabalgamiento, cefalohematomas o caput succedaneum. 3

Por otro lado, en relacion a estudios biométricos por ultrasonido de crecimiento
fetal, la OMS también proporcioné tablas respecto a la circunferencia craneal
segun la edad gestacional, en un feto a término de 37 semanas
independientemente del sexo: en el percentil 2.5 mediria 30.2, en el percentil 5
mediria 30.6 cm, en el percentil 50 mediria 32.6, en el percentil 95 mediria 34.5

y en el percentil 97.5 mediria 34,9.4

Otra curva que si toma en cuenta la edad gestacional, el sexo y el tiempo de vida
son las curvas de Fenton para prematuros por lo que algunos autores las
adaptan, a las 37 semanas y 40 semanas: en el caso de los varones el percentil
97 esta por encima de los 36 cm y 37.5 cm, respectivamente, y el percentil 3 esta
por debajo de los 30.5 cm y 33.5, respectivamente; en el caso de las mujeres el
percentil 97 esta por encima del 35.5 cm y 37 cm, respectivamente, y el percentil

3 esta por debajo de los 30.5 cm y 32 cm, respectivamente. 42

Respecto a la raza también se hicieron diferentes curvas étnicas, haciendo
curvas para Latinoamérica, en especial para Honduras, que se not6 que la
mayoria de nifios nacian con las cabezas mas pequefias de lo normal explicado
por la OMS 3. En Per, Ticona desarrollé curvas de crecimiento estudiando 29
hospitales del MINSA donde identifico a las 37 semanas, independientemente
del sexo, que en el percentil 10 se encontraban recién nacidos con 31.6 cm; en

el percentil 50, con 33.7 cm y en el percentil 90, con 35.7 cm. 43
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Simic et al. ha demostrado que la circunferencia cefalica aumentada, usando
como punto de corte a 35.5 cm, aumenta el riesgo de laceraciones perineales??;
al igual que Gundabattula, pero toma como punto de corte un perimetro mayor o
igual a 35 cm. 1° Por su parte, Frigerio también encuentra como factor de riesgo
en su modelo univariado a la circunferencia cefalica mayor de 34cm. 22 Mientras
tanto, Cuellar encontré que el perimetro cefélico anormal, es decir, menor de
32cm o mayor de 36cm presentaron desgarro perineal en un 7.3%; no obstante,
no se pudo determinar como factor de riesgo.?® Por su lado, Herrera encontré
asociacion entre el perimetro cefélico alto mayor de 35 cm y el desgarro con un
OR=1,09 en comparaciéon con el perimetro normal, siendo que los que
presentaron desgarros perineales fueron el 24,7% de los recién nacidos con

perimetro cefalico normal y el 27% con perimetro cefalico alto.®

Sexo del neonato

Estudios indios de la ultima década manifestaron encontrar una mayor
asociacion de desgarros perineales en puérperas que habian concebido recién
nacidos de sexo masculino, mientras que para Diaz no habia diferencia respecto

al sexo del recién nacido.”12 28,30

2.2.3.3. FACTORES OBSTETRICOS

Existen factores obstétricos no modificables como modificables, en los que se

debe incidir mas, la literatura nos describe los siguientes.!?
Operador del parto

Varias encuestas informan sobre la falta de capacitacion en los profesionales
mas jovenes para la deteccion y el manejo de LOSA; en una encuesta realizada
en Catalufia el 70% de los internos al final de su formacion habian reparado
menos de 10 lesiones graves, a pesar de ello no conocian el seguimiento, siendo
importante, ya que del 60 al 80% de los pacientes atendidos por personal con

experiencia manifiesta pérdida de los sintomas de incontinencia anal al afio.*?
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Algunos estudios nacionales han evaluado la experiencia de quien atiende el
parto; sin embargo, es importante recalcar que la mayor experiencia del médico
se relaciona con menor ndmero de desgarros perineales y complicaciones
durante el parto; no obstante, la mayoria son realizados por médicos residentes
e internos rotativos en proceso de aprendizaje, por lo que deben ser dirigidos por
personal con mayor experiencia y conocimiento; sin embargo, la baja
disponibilidad y la mala distribucion de especialista constituye un problema a

nivel nacional, lo que influye en la mortalidad y morbilidad materna e infantil.®

La experiencia de la partera, u obstetra, estd4 inversamente asociada con el
riesgo de LOSA, ademas, cada afio adicional de experiencia laboral se asocia
con una reduccion del riesgo del 5%.1? Un estudio en Israel demuestra que las
mujeres atendidas por los mas experimentados parteros tienen un menor riesgo
de desgarros perineales severos, de hasta 60%, en comparaciéon con los
inexpertos parteras, cada afo adicional de experiencia se asocia con un 4,7%
de reduccién de realizar desgarros perineales graves, probablemente por una
mejor comunicacién con las mujeres parturientas y un mejor control de la
extension de la cabeza fetal durante la coronacién.” Asimismo, en una cohorte
hallaron una mayor incidencia de diagnostico de lesion del esfinter anal en
pacientes atendidos por un especialista experimentado, siendo el doble de veces
gue una partera; de la misma manera, un estudio informé un aumento en la
incidencia de desgarros perineales severos de 1.6 a 3.1% tras la elaboracion de
una guia de préctica clinica, debido a un mejor reconocimiento de las lesiones

perineales. 12

Control prenatal

En el Ministerio de Salud del Peru, tiene como a uno de sus pilares, en la
Estrategia de salud sexual y reproductiva, los controles prenatales que define
como: “La vigilancia y evaluacion integral de la gestante y el recién nacido que
realiza el profesional de salud con el objetivo de lograr el nacimiento de un recién
nacido sano y una salud materna sin deterioro”, en consecuencia, toda gestante
no controlada seria de alto riesgo.! Segin la OMS el nimero adecuado de
controles prenatales en una gestante de bajo riesgo sera de 4, pero segun el
MINSA, la gestante como minimo debe recibir 6 controles prenatales: dos
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controles prenatales antes de las 22 semanas de gestacion, la tercera entre las
22 a 24 semanas, la cuarta entre las 27 a 29 semanas, la quinta entre las 33 a

35 semanas y la sexta entre las 37 a 40 semanas. %6

Psicoprofilaxis

Los ensayos aleatorios tomados en cuenta en diferentes estudios no manifiestan
factores protectores para LOSA o la incontinencia anal posparto como el uso de
balon inflable, masaje perineal, reduccién perineal o aprendizaje de empuje
espontaneo para la preparacion vaginal; sin embargo, un estudio analitico
demostré que un masaje perineal y ejercicios de contraccion del piso pélvico
disminuye el riesgo de lesiones del esfinter anal sobre todo de 3er grado,
asimismo otros estudios manifiestan que el uso de compresas calientes y el
masaje perineal durante el periodo expulsivo seria beneficioso contra el
desarrollo de LOSA. 12

Duracion de la fase de dilatacion activa y periodo expulsivo

La fase de dilatacién se encuentra comprendia por: la pasiva, que alcanza su
pico maximo a los 4 centimetros que puede durar 14 h en multiparas y 20 horas
en nuliparas, y la activa, que abarca desde los 4 cm de dilatacion hasta los 10
cm a velocidad de 1 cm por hora segun la OMS, como esta descrito en el
partograma; no obstante, como maximo en nuliparas es a 1.2 cm/h y en
multiparas a 1.5cm/h, asimismo, una fase de dilatacion precipitada corresponde

en nuliparas a 5 cm/h y 10cm/h en multiparas.36: 37. 38. 40

La duracion del segundo periodo del parto, es decir, el tiempo de duracion del
periodo expulsivo, ya sea precipitado o prolongado confieren complicaciones
tanto en la madre como en el feto, en el caso de los desgarros perineales
posteriores, la exposicion muy rapida o por mucho tiempo de la cabeza fetal a
nivel del periné ocasiona una solucion de continuidad producto de la velocidad

de expulsion o la presion constante.*® Asi mismo, una prolongada segunda etapa
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de trabajo de parto se asocia con otros factores maternos adversos como:

hemorragia, fiebre, infeccién y retencion urinaria.*®

Segun la ACOG su duracién promedio es de 50 minutos para las nuliparas y de
20 minutos para las multiparas.®® No obstante, el periodo expulsivo se divide en
dos fases: la temprana, no expulsiva o de descanso, que muchas veces no se
presenta en multiparas, ya que sucede cuando ha alcanzado la méaxima
dilatacion, pero la presentacion cefalica aun estd muy alta y la avanzada o
expulsiva, que sucede cuando la cabeza del feto ha sobrepasado el didmetro
biciatico, el 3er plano de Hodge o la linea “0” de linea de Lee, hasta el nacimiento;
sin embargo, en la practica diaria se usa como reparo la altura de presentacion
de “C0” en multiparas y “C+2” en nuliparas para iniciar con el pujo, parametros
equiparables con las linea de Lee.®%4° La fase activa o avanzada en nuliparas
dura de 1 a 3 h con analgesia, sin analgesia dura de 1 a 2 h; en multiparas dura
de 30 min a 1h sin analgesiay 1 a 2 h con analgesia; asi mismo, de haber fase
pasiva o temprana puede durar 1 a 2 hora mas c/s analgesia en nuliparas y
multiparas.3® 3% 40 Otras maternidades del mundo, consideran un tiempo de 1
hora para considerar el expulsivo como prolongado independientemente de la
paridad de la paciente, también varia el uso de analgesia y la nuliparidad

llegando a alcanzar las 2 horas.?®

Por otro lado, un estudio en india indicé que cuando el periodo expulsivo se
extendié > 1 h, las probabilidades de un OASIS versus los <1 h aumentan
significativamente, pero no se puede extrapolar con todas las poblaciones.’® No
obstante, Un estudio en Suecia menciona que, de acuerdo a la literatura, el
riesgo para graves lesiones perineales aumenta por cada hora adicional del
periodo expulsivo, ademas al pasar las 3 horas el riesgo es igual a si se realiza

0 no un parto instrumental en esta etapa.'?

Mientras tanto, el parto precitado total incluye las dos periédos: dilatacion y
espulsivo, dura 3 horas tanto en multiparas como nuliparas.*® Se dice que
durante un parto precipitado puede existir contaminacion con bacterias del recto,

asi que ademas de ser un principal factor de riesgo para un desgarro perineal,
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también puede producir una infeccion en la herida perineal, por tanto, se debe

dar antibioticoprofilaxis.*!

Instrumentacién del parto

Se ha establecido que el riesgo aumenta si es instrumentado, sobre todo con
forceps seguido de espatulas.® Gundabattula, en el 2017, realizé un estudio en
India donde los factores de riesgo eran similares en comparacion con los
resultados de estudios de otras ciudades; sin embargo, la primiparidad tuvo
menor probabilidad de un desgarro perineal, mientras que la extraccion con uso
de férceps tuvo mayores probabilidades que los otros estudios.® Una revision
en Cochrane encontré que la incidencia de OASI fue significativamente mayor
con férceps que con vaccum, con o sin episiotomia.3! Asi mismo, la extraccion
al vacio en comparacién con férceps es menos probable que se asocie con
trauma perineal y vaginal materno significativo.3? Sin embargo, un estudio israeli
hall6 que el parto con vaccum era un factor de riesgo significativo, no asi el

forceps; sin embargo, un estudio griego no encontré diferencias.®

Simic et al. sugiere que la decision de realizar un parto instrumental debe
basarse en la evaluacion de riesgos y beneficios, continuar el entorno de
tranquilizar estado materno y fetal, reducir el riesgo de traumatismo perineal, por

tanto, solo deberia realizarse si esta en peligro el bienestar fetal o materno.

Episiotomia

La Episiotomia surge como un factor protector contra OASIS en partos con
forceps y ventosas; sin embargo, se vio que la probabilidad de una OASIS en un
parto no instrumentado es mas elevada en los que se realizan episiotomia. Asi
mismo, Gundabattula encontré un 31.9% de casos de desgarro perineal
asociados a episiotomia, y ya que en el lugar de estudio el 95% presentaba
episiotomia, puede ser posible que la misma razon para realizar la episiotomia
tales como: fetos sospechosos de DCP, hombro distocia, etc., confiriera un

aumento del riesgo de OASI en lugar de la episiotomia per se. *°
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Esto consiste en una incisién quirdrgica en el periné a modo de extender el canal
de parto, pueden ser de 3 tipos: medial, medio-lateral y lateral; siendo la segunda
la més usada, la cual se realiza aproximadamente en un angulo de 60 grados de
la horquilla vaginal, ya que diferentes estudios manifiestan que por cada 6 grados
gue se aleje de esta existe un 50% de reduccién de lesiones, siendo un area de
seguridad un angulo entre 40°-60°, es decir, entre mas agudo o mas obtuso, mas

perjudicial. 86

Muchos médicos prefieren la episiotomia, debido a que aliviaria la presién en
esta zona perineal, pero lo cierto es que solo las episiotomias de mas de 17 mm
de longitud con una profundidad de mas de 16 mm lo hacen. Asi mismo, el riesgo

se reduce en un 75% por cada aumento de 5,5 mm en longitud de la episiotomia.
31

Simic et al. enfatizé que la episiotomia puede ser un factor de riesgo para
laceraciones perineales en partos vaginales no instrumentales, especialmente
las medianas, pero reduce el riesgo en partos instrumentales vaginales; sin
embargo, la literatura manifiesta que lo ideal es la medio-lateral, similar a lo
reportado en otros estudios.*?® Asimismo, la episiotomia mediana tiene un mayor

riesgo de desgarro perineal de tercer o cuarto grado. 4

Analgesia del parto

En india fue dificil el estudio de varios factores de riesgo por falta de informacién,
pero entre los rescatables, el parto instrumental y la analgesia epidural se
asociaron como factor de riesgo de OASIS, incluso después estudiar y eliminar
los factores de confusion.® Sin embargo, Simic et al. en su estudio descart6 a la
analgesia epidural por ser un factor de confusion, ya que otros estudios la

asocian como factor protector. 3

Estimulacion del parto

El uterotonico u oxitécico mas usado es la oxitocina, la dosis va a variar segun

cada mujer y su administracién es dosis respuesta, se va aumentando hasta
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tener contracciones regulares (3 contracciones en 10 minutos, cada una de mas
de 40 segundos de duracién) evitando llegar a la taquisistolia; varios estudios
buscan la relacién de los desgarros perineales con el uso de oxitocina, pero en

ninguno se encontré una asociacioén que haya podido ser demostrada. ©

Distocia de hombros

Hulot et al. menciona que el riesgo de desgarros perineales no solo aumenta
durante la expulsién de la cabeza fetal sino al momento de extraer los hombros,
ya que al liberar el hombro posterior no se tiene el mismo cuidado, sumandose

a eso el perineo ya debilitado debido a la tensién. 3!

Otros factores de riesgo

Otro factor de riesgo seria la longitud del cuerpo perineal medido a través del
POP-Q, como lo describe la international Continence Society (ICS) donde un
cuerpo perineal <30 mm indicaria debilidad del soporte anatémico de los érganos
pélvicos. Aproximadamente 40% de los pacientes con PL <25 mm o 30 mm tuvo
un riesgo significativamente mayor de OASIS, respecto a los que lo tenian largo

en diversos estudios. 3!

Woolner no hallé diferencia significativa ni de riesgo ni protectora respecto al
periodo intergenésico corto en mujeres primiparas o las que ya tenian

antecedente de desgarro severo. 1°

2.2.4. TRATAMIENTO

Las lesiones de este tipo deben ser reparadas por el gineco-obstetra durante el
puerperio inmediato, previa revision de dafos, de tal forma que todo quede
reparado; sin embargo, se han reportado que entre el 25% hasta el 85% de
pacientes han desarrollado sintomas de incontinencia anal u otros, después de

la reparacion. 2
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Mientras que en la mayoria de los de primer grado no necesita suturar y en los
de segundo grado se realiza un afrontamiento por medio de puntos de sutura, de
cada segmento separado: musculo, mucosas y piel; la correccion de los
desgarros perineales severos es mas dificiles por el acceso y la técnica, por lo
gue produce un alto riesgo de complicacion, y siempre requerira de antibioticos

profilactico. 2’

Para la sutura de mucosa vaginal: primero, se debe de identificar el angulo del
desgarro e iniciar la sutura 1 cm por encima del angulo, segundo, con sutura
continua hasta el perimetro del himen incluyendo la mucosa vaginal y la fascia
recto-vaginal, por ultimo, de necesitarse hemostasia debe realizarse una surget
cruzado. Para la sutura de los musculos perineales: primero, se debe identificar
ambos lados de los musculos seccionados y aproximarlos con sutura continua,
y segundo, el bulbo cavernoso debe suturarse con puntos separados. Para la
sutura de piel, debe quedar correctamente aproximada, pero sin tension, ya que
puede aumentar la incidencia de dolor perineal en los primeros meses post parto,

por lo que es mejor la sutura intradérmica. 8

En caso de desgarros de 3er y 4to grado, la sutura de la mucosa rectal debe ser
“surget” o puntos separados utilizando vicryl 3/0 convencional como primera
eleccion o polidioxanona (PDS) 3/0, sin ser muy profundo para no tomar el canal
anal, de lo contrario podria producirse comunicaciones recto-vaginales, mientras
tanto, el esfinter anal se puede suturar con 2 técnicas: overlap o bien end-to-end,

utilizando hilo monofilamento (PDS) 3/0 o vicryl 2/0 convencional. &

Segun el protocolo de tratamiento de INMP de lima, las suturas se deben realizar
con catgut cromico 2/0, previa revision y evaluacién con las valvas y/o con ayuda
de las manos el fondo de saco vaginal, luego las paredes vaginales, asimismo,
la regidén parauretral, y por ultimo, revisar la horquilla y la regién ano rectal;
posteriormente, se recomienda el uso de ampicilina 1 gr endovenoso cada 6
horas y Gentamicina 160 mg/ dia en desgarros de IV grado, y continuar con la
observacion cotidiana del puerperio inmediato evaluando signos vitales,
sintomas de alarma y sangrado cada 15 minutos durante las siguientes 2 horas

y mantener el acceso venoso por 2 horas mas.®
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En las lesiones perineales de 3er 0 4° grado el seguimiento dura entre 2-3 meses,
a partir de las 6-12 semanas se debe iniciar ejercicios de piso pélvico y
programar en 6-12 semanas una ecografia transperineal para observar la
evolucion del defecto, sin embargo, la rehabilitacion debe de continua meses

después. 8

2.2.5. COMPLICACIONES

Si el defecto anatémico no es completo o complicado, los sintomas suelen
desaparecer tras una semana, asimismo, si el fasciculo profundo del esfinter
externo se mantiene intacto, solo se produciria incontinencia de gases, de lo
contrario, incontinencia fecal.® 33 Los factores de riesgo mas asociado a la
persistencia de estas secuelas serian los extremos de la edad reproductiva, raza
blanca, parto precipitado, desgarro perineal grado IV, parto instrumentado,
persistencia de un defecto del esfinter en la ecografia endoanal y bajo puntaje
de Wexner a los 3 meses.® En un estudio de caso control en Francia, 2018, no
se encontraron diferencias, relacionado con la sintomatologia urinaria, intestinal
y prolapso; asi mismo, en el cuestionario EuroQol5D respecto a la calidad de
vida se hallé una puntuacion similar entre casos y controles; si embrago, el 25%
de los pacientes en ambos grupos se sintieron moderadamente ansiosos o

deprimidos. %°

2.2.6.1. Hemorragia

El trauma perineal es una causa de hemorragia obstétrica razon por la cual se
debe verificar la existencia de sangrado por desgarros o laceraciones perineales
para el manejo oportuno de la hemorragia y reparacion, ya que podria contribuir

a la atonia uterina.®
2.2.6.2. Fistulas rectovaginales

Es una comunicacion entre el recto y la vagina, en la cual existe la filtracion de
gases o0 heces desde el intestino hacia la vagina, la cual puede ser minima
dificultando su hallazgo, asimismo, esta se diferencia del resto de la mucosa

vaginal por presentar una zona hiperémica que corresponde a la infiltracion de
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la mucosa rectal en el canal vaginal, lo cual podria requerir de cirugia; no
obstante, las que se producen a gran distancia del esfinter externo del ano
tendrian una resolucién espontanea; asi mismo, los autores mas antiguos
manifiestan que las que son quirdrgicas deben de realizarse un cierre por 2da

intencién al menos 6 meses después del trauma. 26

2.2.6.3. Desgarro perineal severo recurrente

Esta condicion se observe en mujeres mayores, con fetos que al nacer
presentaron mas de 45009 de peso, ademas, no se encontrd asociaciéon con: el
tabaquismo, la privacion, la diabetes, indice de masa corporal, el modo de
entrega, la gestacion al nacer, la episiotomia uso, la induccién del parto o de la

posicion del bebé cabeza al nacer 6
2.2.6.4. Disfuncion sexual

En el estudio de caso-control de Fradet, la mayoria de los pacientes describieron
una libido "moderada” o "alta" durante el mes anterior al desgarro perineal, con
una frecuencia similar entre los dos grupos, asimismo, tuvieron una actividad
sexual regular y una baja frecuencia similar de dispareunia; sin embargo, otros

estudios manifiestan una disminucién del apetito sexual por diversos factores. 2°
2.2.6.5. Incontinencia anal

La mayoria de los autores consideran que hay incontinencia anal tan pronto
como se informa un episodio en las ultimas 4 semanas, pero es posible que
algunas mujeres con incontinencia flatal y/o fecal posparto ya hayan tenido
incontinencia antes de dar a luz,'> ® 3 Un estudio en Francia, en el 2018,
encontré una prevalencia de la incontinencia anal posparto es de alrededor del
20%, de los cuales el 5% es incontinencia fecal.'? En el estudio de Menard et al.,
el porcentaje de incontinencia anal a los 2 meses después del parto fue

comparable para los grados llla, Illb, llicy IV. °®

Los puntajes de gravedad mas comunes utilizados para evaluar la incontinencia
anal son: el puntaje de Wexner, el puntaje de Pescatori, el puntaje de San
Marcos; el cuestionario de enfermedad intestinal, la escala QoL de incontinencia

fecal. 91233

40



El seguimiento postnatal se realiza en los primeros 2 meses, por lo que no se
conoce la realidad durante un periodo de tiempo mas largo, ademas, se sabe
gue con el tiempo existe la normalizacion de los sintomas después de la
absorcion del edema perineal posparto y la neuropatia asociada, asimismo,
varios estudios sugieren que la presencia de un defecto del esfinter anal externo
o interno o combinado aumentaria el riesgo de incontinencia anal. ® 32 Sin
embargo, la lesion del esfinter se logra detectar en menos de la mitad (45%) de

la incontinencia anal posparto por ecografia. 12

La frecuencia de incontinencia anal en este estudio realizado en Francia en el
2015 fue de 45.5% luego de un desgarro perineal severo comparable a los datos
en la literatura, entre 38 y 51%.%2 En la literatura, para las mujeres con parto
vaginal sin desgarros severos, se produce incontinencia anal en el posparto del
4% al 27% presumiéndose como factor al envejecimiento fisiol6gico de los

tejidos. °

La incontinencia anal se puede explicar parcialmente por la ruptura del esfinter
anal pero también puede estar relacionado con un estiramiento de los nervios
pudendos durante el trabajo de parto y la dilatacion completa, por la prolongada
presion de la cabeza del feto, a su vez estudios reportan que un periodo

expulsivo corto o precipitado también es dafiino.®

En diversos estudios no se permite concluir el grado de afectacién del esfinter
anal con la incontinencia, ya que entre mas significativa sea ruptura del esfinter,
mayor sera la atencién y mejor la técnica de sutura. Por tanto, se podria inferir

gue la incontinencia es independiente del grado de afectacion del esfinter. ° 33

La continencia anal no se basa exclusivamente en la integridad anatémica del
esfinter, es posible sufrir de incontinencia anal sin dafar el esfinter, ya que
algunas gestantes lo manifiestan antes del parto como se describe en otros
estudios retrospectivos, por tanto, pacientes sometidas a cesareas podrian
presentar incontinencia anal sin alguna lesién de por medio; no obstante,
diferentes articulos refieren que hay mayor riesgo de que la incontinencia anal
continle un afo posterior al parto por parto vaginal en comparacion con la

cesarea. 1233
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A los 6 meses posparto, la literatura menciona una prevalencia de incontinencia
anal de 35% en desgarros perineales severas, mientras que a los 10 meses de
posparto presenta el 38% de incontinencia anal en estos casos. A los Dieciocho
afos después, estudios encontraron un riesgo de incontinencia anal severa de 2
a 4, sin embargo, solo se atribuye el 6% a los desgarros perineales severos. A
los 30 afios de posparto, un estudio comparé pacientes con episiotomia y con
cesareas hallandose mayor incontinencia fecal y flatal en el segundo grupo. Por
ultimo, después de los 50 afios, no se han encontrado diferencias significativas,
demostrandose que los desgarros solo explican una pequefia parte de la

incontinencia anal de los ancianos, pero si es mas importante en las jovenes. 12

2.2.6. PREVENCION

Se cree que para prevenir los desgarros perineales severos se debe de hacer
episiotomias de rutina, ya que su reparacion es mucho mas facil y, aun mejor,
mas estética, pero actualmente los especialistas discuten si es necesario hacerlo
en todas las mujeres sobre todo en primiparas, como lo hacen ya en algunos
paises. Mientras que, por su parte, la OMS declara que la episiotomia debe ser
evaluada bajo fundamentos cientificos, puesto que se consideraria prejudicial, y

solo deberia realizarse en un 15% de los partos espontaneos. *

Solis menciona que las herramientas para poder prevenirla son: el uso restrictivo
de la episiotomia, masaje perineal antes o durante el trabajo de parto, la posicién
en el trabajo de parto, bafios de asiento, la flexién de la cabeza, reprimir la
cabeza, compresas perineales o lubricacion, instrucciones maternas para el

pujo, duracion del parto y analgesia epidural. 1°

En un estudio reciente, mencionado por Fradet -Menard et al., donde realiza una
completa evaluacion obstétrica tomando en cuenta severos sintomas , segun el
cuestionario “Wexner”, y la presencia de un defecto en el esfinter anal de mas
de un cuadrante detectado mediante endoecografia ademas de manometria,
hallé que para las mujeres que experimentaban pocos o ningun sintoma después

de un desgarro perineal severo previo era seguro un siguiente parto vaginal,
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mientras que en “Cochrane” se menciona que se requiere mas estudios sobre el

uso sistematico de la endoecografia anal para poder definir esto. 2°

Edozien et al. en su trabajo realizado en Inglaterra, desde 2004 hasta 2012,
reporté que existe 18 veces la probabilidad de que un segundo embarazo
culmine en cesérea si la paciente presentd un desgarro severo previo.® 4 Por
otro lado, Woolner et al. describié que las mujeres con un primer desgarro severo
eran doce veces mas propensos a tener una cesarea electiva en el segundo
embarazo y que en proporcidon son necesarias 5 cesareas para prevenir 1
OASIS, asi mismo, sugiere que 5 cesareas evitan dos casos de incontinencia
anal.'® Por lo que, en otros estudios se ha asumido que aquellos con una forma
mas severa de lesion, es decir, tipo IlIC y IV podrian optar por una cesarea
electiva segmentaria y aquellos con desgarros perineales severos IIIA o I1IB seria

mejor que opten por un parto vaginal. %°

Una comunicacién buena entre el operador del parto con la mujer durante la
etapa activa del expulsivo promueve un pujo mas controlado y menos expulsivo,
ya que el estimulo verbal disminuye la velocidad en la coronacion de la cabeza,
esto también se puede realizar mediante control tactil simple con una mano, a
Su vez, una minima traccion para el desprendimiento de hombros disminuye la

incidencia de desgarros perineales completos. &

Otras técnicas de prevencién serian: poseer una buena nutricion para tener los
tejidos en buen estado potenciandolos con ejercicios como los de Kegel que
consiste en identificar los masculos del piso pélvico y mantenerlos contraidos por
aproximadamente cinco segundos como si se estuviese aguantando el miccionar
para luego relajarlos, el masaje perineal como preparacién para el parto,
privacidad para que la madre pueda estar comoda en el parto, una posicion mas
adecuada como el parto vertical o en cuclillas con un buen apoyo incluso
apoyandose con las manos para mas estabilidad, de tal forma de aliviar la
presion en el periné, otra podria ser la posicion en decubito lateral. Asimismo, el
parto bajo el agua ayuda a prevenir desgarros, ya que distribuye la presién con
suavidad y enlentece el parto, lo cual es clave ya que de esta manera el periné

puede adaptarse y distenderse con facilidad durante el expulsivo. 4
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2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Desgarro perineal severo %°
Es la lesion obstétrica del esfinter anal. Segun la clasificacion de Sultan,
aceptada por la RCOG:
o 3er grado (OASIS) Lesion del esfinter anal

= 3a Lesion del esfinter externo <50%

= 3b Lesion del esfinter externo >50%

= 3c Lesion del esfinter externo e interno.

o 4’ grado (OASIS) Lesion de esfinter anal y mucosa rectal

Analgesia 36:37:3844
Eliminacién de la sensacién de dolor mediante el bloqueo artificial de las
vias de transmision del mismo y/o de los mediadores dolorosos, o por
desconexion de los centros del dolor. Durante el parto se coloca durante
la fase activa de la dilatacion a nivel epidural.
Episiotomia 36:37:38:45
Seccion que se realiza en el periné en el momento del parto para evitar
los desgarros. Facilita, ademas, la expulsion fetal. Puede ser central, en
el rafe medio del periné, o lateral, a derecha o izquierda del rafe medio y
se realiza al momento del expulsivo activo cuando el producto corona.
Variedad de presentacion fetal 46
Relacion del punto de reparo de la presentacion con respecto a la pelvis
materna. En presentacion cefalica bien flectada, el punto de reparo es el
occipucio (vértice). La variedad de posicién se expresa en 8 variedades,
segun sea la posicion del occipucio respecto a la pelvis materna.
Estimulacion del parto 373847
Proceso mediante el cual se aumenta la frecuencia, la intensidad y la
duracion de las contracciones uterinas una vez que ha comenzado el
trabajo de parto espontaneo, en este caso mediante oxitocina.
Fase activa de la dilatacién 373848
Periodo del parto que transcurre desde una dilatacion mayor a 4 y hasta
los 10 cm y se acompafia de dinamica regular. Tiempo que dura el trabajo

de parto desde los 4 cm de dilatacion hasta los 10 cm, a velocidad de 1
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cm por hora como minimo y como maximo en nulipara a 1.2 cm/h, en
multiparas a 1.5cm/h. A su vez, una fase precipitada corresponde en
nuliparas a 5 cm/h y 10cm/h en multiparas.

Periodo expulsivo 373848

Transcurre entre el momento en que se alcanza la dilatacion completa y
el momento en que se produce la expulsién fetal. La duraciéon normal es
de hasta 3 horas dependiendo de la analgesia y la paridad. Asimismo,
existen dos fases: donde la activa en nuliparas dura de 1 a 3 h con
analgesia, sin analgesia dura de 1 a 2 h; en multiparas dura de 30-1h sin
analgesia y 1-2 h con analgesia; y de haber fase pasiva puede durar 1 a
2 hora mas c/s analgesia en nuliparas y multiparas.

Maniobra Obstétricas 4°

Maniobras externas de primer nivel para la resolucion de distocia o
desprendimiento de hombro o como Mc Roberts y Mazzanti, también la
maniobra prohibida Kristeller.

Operador del parto *°

Partero (-ra). Persona que asiste a la mujer en el acto del parto.
Psicoprofilaxis 36 51

Es la preparacion integral, tedrica, fisica y psicoafectiva, que se brinda
durante la gestacion. EI MINSA ofrece 6 sesiones para completar el curso
de psicoprofilaxis.

Controles prenatales 3652

Es la serie de visitas programadas de la embarazada con el personal de
salud, donde se brindan cuidados Optimos, con el objetivo de vigilar la
evolucion del embarazo y lograr una adecuada preparacion para el parto
y cuidados del/a recién nacido/a. Segun la OMS en el 2007, un control
adecuado es a partir de los 4 controles.

Edad 53

Segun la FIGO, la madre afiosa es aquella mayor de 35 afios y segun la
OMS, la madre adolescente es aquella menor de 19 afos.

Paridad 6

45



Clasificacion de una mujer por el nimero de nifios nacidos vivos y de
nacidos muertos con mas de 28 semanas de gestacion, en este caso solo
hemos tomado en cuenta los partos vaginales.

IMC 54

indice de Quetelet. Cociente entre el peso en kilogramos y la talla en
metros al cuadrado. Constituye una estimacion de la relacién
estauroponderal del individuo. Se emplea para definir la condicion de
sobrepeso, obesidad o delgadez en la préactica clinica. Un valor superior
a 30 es indicativo de obesidad.

Ganancia ponderal 3455

Aumento de peso corporal que aparece comunmente cuando una persona
consume mas calorias de las que requiere, en el embarazo o por cambios
metabolicos relacionados con la edad. Diferencia entre el peso
pregestacional y gestacional.

Anemia 7

Niveles de hemoglobina <11 g/dL en el primer y en el tercer trimestre y
<10.5 g/dL en el segundo trimestre de la gestacion.

Infeccién urinaria 58

Colonizacion y multiplicacion de cualquier microorganismo, habitualmente
bacterias, en el aparato urinario, que abarca de uretra a riflones. Se
clasifica en infeccion urinaria no complicada (la del tramo urinario inferior,
como la cistitis) y complicada (asociada a alteraciones funcionales o
estructurales del aparato urinario o de enfermedades asociadas),
diagnosticada por el médico mediante examen de orina o cultivo
registrado en la historia clinica.

Infeccion vaginal %°

Presencia de un microorganismo patdgeno en el endoceérvix y/o la vagina
durante el embarazo que causa enfermedad, diagnosticado por el médico
registrado en la historia clinica.

Antecedente de desgarro 1416

Recurrencia de desgarro perineal en el siguiente embarazo. Usualmente

existe 7,7% de recurrencia de desgarro perineal severo, en este caso
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hemos tomado encuentra desgarros leves y moderados como
antecedente.

Peso al nacer 60

Es el peso que le toman inmediatamente después de haber nacido. Un
bebé pequefio para la edad gestacional o bajo peso se considera al que
pesa menos de 2.5 kg y un bebé grande para la edad gestacional o
macrosémico al de mas de 4 kg.

Sexo 8

Condicion organica del recién nacido, masculina o femenina.

Perimetro cefélico 61035

Es la medida del contorno de la cabeza en su parte mas grande. Segun
la OMS, se debe determinar de acuerdo a la edad, sexo y edad
gestacional, algunos autores manifiestan que inclusive raza, la normalidad
esta entre el percentil 3 y el percentil 97. Segun Gundabattula y Herrera
un perimetro cefédlico alto seria igual o mayor de 35 cm

independientemente del sexo.
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS: GENERAL, ESPECIFICAS

3.1.1. HIPOTESIS GENERAL
Existen factores de riesgo para desgarro perineal severo en las pacientes
puérperas de parto vaginal atendidas en el HONODOMANI San Bartolomé del
afio 2014 al 2019.
3.1.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS
e Los factores maternos se asocian a desgarro perineal severo en las
pacientes puérperas de parto vaginal.
e Los factores obstétricos se asocian a desgarro perineal severo en las
pacientes puérperas de parto vaginal.
e Los factores neonatales se asocian a desgarro perineal severo en las

pacientes puérperas de parto vaginal.

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

3.2.1. VARIABLE DEPENDIENTE

e Desgarro perineal severo.

3.2.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

Variables Maternas
e Edad
e Paridad
e IMC
e Ganancia ponderal
e Anemia
e |TU
e Infeccion vaginal

e Antecedente de desgarro
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Variables obstétricas

Analgesia

Episiotomia

Variedad de presentacion
Estimulacion de parto
Maniobras obstétricas
Tiempo de dilatacion
Tiempo de expulsivo
Operador de parto
Psicoprofilaxis

Controles prenatales

Variables neonatales

Sexo
Peso

Perimetro cefalico
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Tipo de disefio: Observacional, analitico, retrospectivo, cuantitativo, de casos y

controles, estadisticamente inferencial.

Es retrospectivo debido a que se tomaron datos de los ultimos 5 afios a través
de la revisibn de historias clinicas de los pacientes, usando una ficha de
recoleccién de datos. Es observacional ya que no hubo intervencion, es decir no
se manipularon las variables. Es analitico porque se realiz6 la asociacion de las
variables. Es cuantitativo porque se expresaren numéricamente y se hizo uso
de las estadisticas. Es de tipo casos y controles porque se consideré como
CASOS a aquellas puérperas que presentaron desgarro perineal severo (tercer
0 cuarto grado) en el momento del parto y como CONTROLES a las que no
presentaron ese desenlace durante la labor de parto, en el mismo periodo de
estudio. Es estadisticamente inferencial debido a que se utilizaron pruebas no
paramétricas para su andlisis como la prueba de chi cuadrado, la prueba p y

Odds Ratio (OR) para las variables asociadas.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. POBLACION

Puérperas de parto vaginal atendidas en el HONODOMANI SAN BARTOLOME
del afio 2014 al 2019

4.2.2. TAMANO MUESTRAL

Se estudiaron un total de 180 pacientes, 60 casos y 120 controles. El tamafio de la

muestra se calcul6é con una frecuencia de exposicion en los controles de 50%, nivel de

confianza de 95%, poder estadistico de 80%, Odds Ratio (OR) previsto de 2.5 y un

namero de controles por caso de 2 a 1. Se incluyeron todos los casos presentados en

el Servicio entre enero del 2014 a diciembre del 2019.
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4.2.3. TIPO DE MUESTREO

Para los casos se realiz6 un tipo de muestro no probabilistico por conveniencia no
apareados, mientras que para los controles se realiz6 un tipo de muestreo aleatorio

simple no sistematico sin reposicion.

4.2.4. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
4.2.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Atencién de parto realizada dentro del hospital.
e Puérperas de parto vaginal.

e Producto vivo.

e Presentacion cefélica.

e Parto Unico.

4.2.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Desgarros fuera de la labor de parto.
¢ Fuentes de informacién incompletas, ilegibles o en mal estado.

e Fuentes desechadas o perdidas.
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4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES OBSTETRICAS

Nombre de Variable Deflnlglon Tipo Naturaleza Escala Indicador Medicion
Operacional
Desgarro perineal que
afecta el esfinter anal
DESGARRO NOMINAL REPORTE 0=no
PERINEAL SEVERO | Y/0lamucosaanal, | DEPENDIENTE | CUALITATIVA | ,cor6Mica | DE PARTO 1=si
segun la clasificacion
1 de Sultan.
Analgesia durante el
. ! - MONITOREO _
ANALGESIA periodo de dilatacion |\ hepEnpIENTE | cuaLITATIVA | (NOMINAL 1y rERNO- 0=no
aplicada en la DICOTOMICA 1=si
. FETAL
2 puérpera
Uso de Corte
‘ realizado en el canal NOMINAL REPORTE 0=no
EPISIOTOMIA del parto durante el INDEPENDIENTE | CUALITATIVA DICOTOMICA | DE PARTO 1=si
3 expulsivo
Tipo de posicion en la
que se encuentra la .
VARIEDAD DE NOMINAL REPORTE OP simple,
PRESENTACION cabezadelfeto, | INDEPENDIENTE | CUALITATIVA | n,cqtomicA | DE PARTO otras
respecto a su diametro
4 anteroposterior.
2 Uso de oxitocicos MONITOREO
ESTIMULACION : - NOMINAL 0=no
DEL PARTO durante_ la dilatacion, | INDEPENDIENTE | CUALITATIVA DICOTOMICA MATERNO- 1=si
5 para estimular el parto FETAL
Tiempo que dura el
DURACION DEL tlrj‘fj";nﬂe d'zagitl‘; t‘;ecisgr? Precipitado,
PERIODO DE ORDINAL REPORTE Corto,
DILATACION has_ta los 10 cm, a INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA POLITOMICA DE PARTO Normal,
velocidad de 1 cm por
ACTIVO . Prolongado
hora como minimo y
6 como Mmaximo en
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nulipara a 1.2 cm/h,
en multiparas a
1.5cm/h. A su vez, una
fase precipitada
corresponde en
nuliparas a 5 cm/h 'y
10cm/h en multiparas.

Tiempo que dura el
expulsivo desde la
dilatacion completa
hasta el parto, se
divide en 2: pasiva, sin
descenso completo, y
activa. La activa en

nuliparas durade 1 a Corto
DURACION DEL 3 h con analgesia, sin ORDINAL REPORTE '
EXPULSIVO analgesia dura de 1a | NPEPENDIENTE | CUANTITATIVA | o) irdmica | DE PARTO Normal,
, ; Prolongado
2 h; en multiparas
dura de 30-1h sin
analgesiay 1-2 h con
analgesia. De haber
fase pasiva puede
durar 1 a 2 hora mas
c/s analgesia en
nuliparas y multiparas.
Maniobras obstétricas DRIE Egg{g /
MANIOBRAS manuales para extraer NOMINAL _ .
OBSTETRICAS alfeto durante la | NDEPENDIENTE | CUALITATIVA | 5 coTomIcA UIASTTSRFT\% 0=no 1=si
distocia de hombros PERINATAL
. . Interno
OPERADOR DEL | Persona quien atiende NOMINAL REPORTE . '
PARTO INDEPENDIENTE | CUALITATIVA POLITOMICA DE PARTO Residente,

el parto.

Asistente, etc.
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Haber asistido a 6 NOMINAL HISTORIA 0=completo
PSICOPROFILAXIS sesiones de INDEPENDIENTE | CUALITATIVA DICOTOMICA MATERNO 1=incon$pleto
10 psicoprofilaxis PERINATAL
Haber asistido a >/= 4
CONTROLES consultas médicas de NOMINAL HISTORIA 0O=Adecuado
PRENATALES seguimiento durante el INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA DICOTOMICA |OBSTETRICA | 1=Inadecuado
11 embarazo
VARIABLES MATERNAS
Nombre de Variable Deflnlglon Tipo Naturaleza Escala Indicador Medicion
Operacional
Adolescente
(18)
~ : adulta joven
EDAD Afios devidadela | \\nEpENDIENTE | CUANTITATIVA | NOMINAL Fecha de (19-135)
puérpera. POLITOMICA nacimiento adulta
avanzada
1 (>=35)
Nuliparidad (0O
partos)
Primipara (1
Partos vaginales ORDINAL HISTORIA parto)
PARIDAD realizados INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA POLITOMICA CLINICA Multipara (2 a
previamente. OBSTETRICA 5 partos)
Gran
multipara
2 (>=6 partos)
Desnutrido
) (<18.5)
Indice de masa eutrofico
IMC corporal registrado al | INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA PC?SEIONI\ﬁlc_: A PSSZQ?;';;" (18.5-25)
inicio de la gestacion. sobrepeso
(>=25)
3 obeso (>=30)

54




Diferencia de peso del HISTORIA Deficitario,
SS&ISEISXT_ inicio al fin de la INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA PC?II_:\;'Il?CI)NI\ﬁl(_:A CLINICA Normal,
gestacion. OBSTETRICA| Excesivo
Presentar hb. por NOMINAL 0=Sin anemia
ANEMIA debajo de 11 g/dl en el | INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA . Hb en sangre 1=Con
S . DICOTOMICA :
Gltimo trimestre anemia
Haber presentado un
: HISTORIA
ITU examen de orina 0 | \\nepENDIENTE | CUALITATIVA |  NOMINAL CLINICA | 0=no 1=si
urocultivo patolégico DICOTOMICA -
s : OBSTETRICA
en el dltimo trimestre.
Haber sufrido
_— HISTORIA
Infeccion vaginal | _ YUNOVAIMIS O | \NDEPENDIENTE | CUALITATIVA | (HOMINAL 1 “crinica | o=no 1=si
ginos OBSTETRICA
trimestre.
Haber tenido un HISTORIA
ANTDEECSEGDESJ(E DE desgarro perineal INDEPENDIENTE | CUALITATIVA D||El:(())"\|'/|(I)N|\'/?|IE:A CLiNICA 0=no 1=si
previo. OBSTETRICA
VARIABLES NEONATALES
Nombre de Variable Deflmglon Tipo Naturaleza Escala Indicador Medicién
Operacional
Bajo peso
<2.5kg
Peso del producto al ORDINAL Normosémico
PESO DEL RN nacer INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA POLITOMICA PESO 2 5-4kg
Macrosémico
>4kg
SEXO DEL RN Sexo al nacer el feto | INDEPENDIENTE | CUALITATIVA NOMINAL SEXO 0=F 1=M
DICOTOMICA T
Normal o
. . menor (<35
PERIMETRO Perimetro cefélico del ORDINAL PERIMETRO
CEFALICO producto al nacer | NP=r ENDIENTE | CUANTITATIVA | b cotomica | ceFALICO Altoc?;):%
cm)
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4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 la técnica de documentacion y analisis de datos mediante fuentes
secundarias, tales como la historia clinica, y los formatos que posee adjuntos,
de las puérperas de parto vaginal atendidas entre los afios 2014 al 1019 en el
departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional Docente Madre —
nifo San Bartolomé. Y se hizo la recoleccion utilizando una ficha de datos,

donde se extrajeron las variables de interés para esta investigacion.

4.5. RECOLECCION DE DATOS

e Se pidié la asesoria, colaboracion y compromiso consecuente del Dr.
Guillermo Vasquez, especialista de Gineco - Obstetricia como tutor en el
Hospital Nacional Docente Madre — Nifio San Bartolomé, con su ayuda se
pidié autorizacion al jefe del departamento del area de Gineco-obstetricia
mediante un documento para esta investigacién. Con esto mas la
aprobacion del comité de ética de la universidad, las cartas de
compromiso del tutor del hospital, del asesor de la universidad y la propia,
ademas del derecho de pago, dos copias del protocolo en fisico y CD,
colocados en un sobre manila, se acudio a MESA DE PARTES y se
entregé la solicitud de permiso dirigida al director del hospital.
Recibiéndose la respuesta de aceptacion 2 meses después.

e Con ayuda del Dr. Vasquez se realizé una busqueda en la base de datos
SIGHOS sobre los niumeros de las historias clinicas de pacientes con los
siguientes diagnosticos de egreso (ciel0): parto Unico espontaneo de
presentacion cefalica de vértice (080.0), parto Unico espontaneo sin
ninguna otra especificacion (080.9), parto Unico inducido (083.8), parto
Gnico asistido sin otra especificacion (083.9), desgarro perineal tipo Il
(070.2), desgarro perineal tipo IV (070.3); para el muestreo de los
controles y la identificacion de los casos.

e Posteriormente, se pidid la autorizacion de la revision de dichas historias
clinicas al personal de archivo, por medio de una solicitud, la cual fue
aceptada de inmediato. Revisandose entre 20 a 30 historias por dia, en

un tiempo de aproximadamente dos semanas. Asimismo, fue imposible
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recolectar informacion de las pacientes atendidas entre los afios 2014,
2015 y 2016, debido a que las historias habian sido depuradas meses
previos. Se vaciaron los datos, en una ficha de recoleccion a la que se le
asigné un cédigo para mantener el anonimato, registrados en los

siguientes formatos adjuntos en las historias clinicas:

1. CARNE MATERNOFETAL:
Carné usado durante los controles prenatales donde se registran

antecedentes maternos y obstétricos durante el embarazo.

2. HISTORIA CLINICA OBSTETRICA
Historia clinica registrada por el residente de primer afio durante la
hospitalizacion en piso o en centro obstétrico, donde se registra datos
de filiacion, motivo de hospitalizacién, nimero de CPN, PA méax., PA
min, antecedentes personales, antecedentes familiares, antecedentes

obstétricos, intercurrencias durante el embarazo entre otros.

3. HOJA DE MONITOREO MATERNOFETAL
Hoja donde se registran funciones vitales maternas y fetales,
diagndsticos de ingreso a centro obstétrico, tactos vaginales, tipo de
analgesia de parto e intercurrencias durante la labor de parto.

4. REPORTE DE PARTO
Registro donde se colocan las caracteristicas de la labor de parto, en

las tres fases de dilatacion, expulsivo y alumbramiento.

5. HISTORIA CLINICA PERINATAL
Formato donde se colocan antecedentes maternos, obstétricos,
intercurrencias durante el parto, atencion inmediata y evolucién

durante las primeras dos horas de vida del neonato.
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4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se realiz0 el vaciado de las fichas de recoleccion en una tabla de tabulacién por
medio de MICROSOFT EXCEL 2016. Para el analisis inferencial se utilizd
SPSS.v.25, donde se codificaron las variables como 0=NO, 1=Sl, y se
recodificaron variables politbmicas en dicotdbmica o tricotbmicas, segun fuese
necesario. Se realiz6 el analisis bivariado mediante las tablas de contingencia
para variables dicotomicas y, regresion logistica binaria para variables
politbmicas, se hallé el Odds Ratio (OR) o raz6n de momios, el intervalo de
confianza respectivo al 95% y el contraste de la hipotesis, la cual se hizo por Chi
cuadrado y el test de Fisher, para recuento esperado y menos del esperado,
respectivamente. Por Ultimo, se realiz6 el andlisis multivariado, por regresion
logistica binaria para la determinacion de asociaciones, primero por grupos de
variables, y luego, con aquellas significativas, se realizé un andlisis multivariado

total, considerandose un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

Se obtuvieron resultados de una muestra de 180 expedientes u historias clinicas
de puérperas post parto vaginal atendidas en el departamento de Gineco-
obstetricia, entre el afio 2017 al 2019, recolectandose un total de 22 variables
para analizar, divididas entre variables maternas, variables obstétricas y
variables neonatales. Se hallé que, de los 60 casos hallados entre esos afos, el
78,3% fue grado IlIA, el 13,3% fue grado IIIB, el 6,6% fue grado IlIC y el 1,6%
fue grado IV.

Tabla 1 Analisis bivariado de factores maternos para desgarro perineal severo
en puérperas atendidas de parto vaginal en el Hospital Nacional Docente
Madre — Nifio San Bartolomé, del 2017 al 2019.

o Casos Controles Valor
Caracteristicas N % OR IC 95%
n % n % de p
Edad materna
Adolescente 10 5,56 3 30 7 70 1,929 0,383-9,707 0,426
Adulta Joven 137 76,11 51 37,2 86 62,8 2,669 1,032-6,900 0,043
Afiosa 33 18,33 6 18,2 27 81,8 1
Paridad
Nulipara 94 5222 47 50 47 50 13 3,755-45,011 0,0
Primipara 44 24,44 10 22,7 34 77,3 3,824 0,972-15,043 0,055
Multipara 42 23,33 3 7,1 39 929 1
IMC
>25 75 41,67 19 25,3 56 74,7 0,53 0,276-1,016 0,054
<25 105 5833 41 39 64 61 1
Ganancia ponderal
Excesiva 50 27,78 14 28 36 72 0,71 0,348-1,451 0,347
No Excesiva 130 72,22 46 354 84 64,6 1
Anemia
Si 43 23,89 17 39,5 26 60,5 1,429 0,703-2,907 0,323
No 137 76,11 43 31,4 94 68,6 1
Infeccion urinaria
Si 22 12,22 8 36,4 14 63,6 1,165 0,46 - 2,952 0,748
No 158 87,78 52 32,9 106 67,1 1
Infeccion vaginal
Si 48 26,67 15 31,3 33 68,8 0,879 0,433-1,785 0,721
No 132 73,33 45 34,1 87 65,9 1
Antecedente de
desgarro
Si 7 3,89 0 0 7 100 0 - 0,97
No 173 96,11 60 34,7 113 65,3 1

Fuente: Ficha de Recoleccion
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Respecto al analisis bivariado de las variables maternas expuesto en la Tabla 1,
se encontro como factor de riesgo para presentar un desgarro perineal severo a
la edad materna y la paridad, hallAndose que las madres adultas tenian 2,7
veces la probabilidad de las madres afiosas con una buena asociacion
estadistica de p = 0,043; las adolescentes, 1,9 veces la posibilidad de las madres
afiosas, pero sin asociacion estadistica; a su vez, se hallé que las primiparas
tenian 4,8 veces la posibilidad de las multiparas de desarrollar un desgarro
perineal, pero no era significativamente estadistico, mientras que las nuliparas
presentaban 13 veces la posibilidad de las multiparas, con una significancia
estadistica p<0,001.

Respecto a la anemia, el 21,6% presentaron anemia leve y el 2,2 %, anemia
moderada, cuyos casos solo fueron el 43.3% de las que tenian anemia leve; a
su vez, se calculé que el tener anemia presenta 1,4 veces la posibilidad de
desgarro severo que una que no tenia anemia, pero sin significancia estadistica.
Igualmente, presentar infeccion urinaria tuvo 1,17 de posibilidad de formar
desgarro perineal severa, pero sin significancia estadistica.

Respecto al IMC, se hall6 que las mujeres con obesidad fueron el 15,5%;
sobrepeso, 26,1%; eutréfico, 56% y desnutrido, 2%; cuyos casos fueron: el
32,1% de los obesos, el 21,3% de los sobrepesos, el 38,6% de los eutroficos y
el 50% de los desnutridos; ademas, que el presentar un desgarro perineal severo
con un IMC mayor de 25 (obesidad y sobrepeso) era 0,5 veces la posibilidad de
una paciente con IMC menor de 25 (eutrofico y desnutrido) pero sin significancia
estadistica. Igualmente se determiné que, del total de pacientes, la ganancia
ponderal materna excesiva fue 27,8%; normal, 35% y disminuida, 37,2%; cuyos
casos fueron el 28% de la ganancia excesiva, el 42,9% de la ganancia normal y
el 28,4% de la ganancia disminuida;, ademas que, las que presentaron una
ganancia excesiva tenian 0,7 veces la probabilidad de presentar un desgarro
perineal severo que una con ganancia normal o disminuida, pero sin significancia
estadistica. Asi mismo, presentar infeccion vaginal tiene 0,8 de posibilidad, sin
significancia estadistica. Dentro del antecedente previo de desgarro perineal,

ninguna de estas presentd desgarro perineal severo.
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Tabla 2 Analisis bivariado de factores obstétricos para desgarro perineal severo

en puérperas atendidas de parto vaginal en el Hospital Nacional Docente

Madre — Nifio San Bartolomé, del 2017 al 2019.

Valor
Caracteristicas N % casos controles OR IC 95% de p
n % n %
Analgesia de
parto
Si 21 11,67 12 571 9 42,9 3,083 1,219-7,801 0,014
No 159 88,33 48 30,2 111 69,8 1
Episiotomia
Si 81 45 38 46,9 43 53,1 3,093 1,624-5,890 0,00
No 99 55 22 222 77 77,8 1
Presentacion
OP simple 161 89,44 50 31,1 111 68,9 0,405 0,155-1,059 0,059
Otras 19 10,56 10 52,6 9 47,4 1
Estimulacion de
parto
Si 60 33,33 23 38,3 37 61,7 1,394 0,729-2,668 0,314
No 120 66,67 37 30,8 83 69,2 1
Maniobras
obstétricas
Si 17 944 8 471 9 52,9 1,897 0,693-5,100 0,207
No 163 90,56 52 31,9 111 68,1 1
Tiempo de
dilatacion
Prolongado 38 21,11 19 50 19 50 2,463 1,185-5,123 0,014
Normal o menor 142 78,89 41 289 101 711 1
Tiempo de
expulsivo
Normal o mayor 12 6,67 6 50 6 50 1
Corto 166 92,22 52 31,3 114 68,7 0,456 0,14-1,48 0,209
Operador de parto
Interno y/o R1 100 55,56 24 24 76 76 0,386 0,204 -0,729 0,003
Otros 80 44,44 36 45 44 55 1
Psicoprofilaxis
Incompleto 157 87,22 53 33,8 104 66,2 1,165 0,451-3,005 0,752
Completo 23 12,78 7 30,4 16 69,6 1
Controles
prenatales
Inadecuado 16 889 6 375 10 625 1,222 0,422-3,539 0,711
Adecuado 164 91,11 54 32,9 110 67,1 1

Fuente: Ficha de recoleccion
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Respecto al analisis bivariado de los factores obstétricos en la tabla 2, se hallé
como factores de riesgo a la analgesia de parto, episiotomia y tiempo de
dilatacion, las pacientes con analgesia de parto presentaron 3,08 veces la
probabilidad de presentar un desgarro perineal severo ,que las otras que no, con
una significancia estadistica de p=0,014; las pacientes con episiotomia
presentaron 3,09 veces la probabilidad que a las que no tuvieron episiotomia,
con una significancia estadistica de p<0,001; de acuerdo al tiempo de dilatacién
se hallé una frecuencia de 21,2% para el tiempo prolongado, 25% para el tiempo
normal, 52,2% para un tiempo corto y 1,6% para un tiempo precipitado, cuyos
casos fueron el 50% de los que presentaban un tiempo de dilatacion prolongada,
28,9% del normal, 27,7% del corto y 66,7% del precitado; a su vez, se determind
gue el presentar un tiempo de dilatacién prolongado de presentaba 2,463 veces
la probabilidad de tener una desgarro perineal severo que un tiempo normal o
menor, con una significancia de p=0,014.

Respecto al operador del parto, el ser atendido por un interno de medicina u
obstetricia y/o residente de primer afio presentd una baja probabilidad de 0,386
para hacer un desgarro perineal severo, con una significancia estadistica de
p=0,003.

Respecto al tipo de presentacion se hallé que la variedad de presentacion mas
frecuente fue la OP simple con 89,4%, sobre otras como OP compuesta con un
2,7%, NP con el 2,2% , y ademas, OP compuesta doble, OIDA, OIDP, OIDT,
OllA y OIIT, cada una representando menos del 1%; de tal forma que el tipo de
presentacion OP simple tuvo una probabilidad de 0,41 veces para desarrollar un
desgarro perineal severo que otras presentaciones, pero con una significancia
limite de p= 0,059. De acuerdo al tiempo de expulsivo, se hall6 una frecuencia
del 92,2% para el tiempo corto, 6,7% para el tiempo normal, 1,1% para el tiempo
prolongado, cuyos casos fueron el 31,3% de los que presentaron un tiempo
corto, el 50% de los que presentaron un tiempo normal y el 100% de los que
presentaron un tiempo prolongado; asi mismo, se determin6 que el tiempo de
expulsivo corto presenté una probabilidad para desarrollar el desgarro perineal
severo de 0,46 veces que los otros tiempos, pero sin significancia estadistica.
Respecto a la realizacion de maniobras obstétricas, se hall6 una frecuencia del
9,4%, siendo las mas frecuentemente utilizadas “Kristeller” con 5,5% del total y

“‘Mazzanti”, 2,75%, ademas, Mc Roberts y las mismas maniobras combinadas

62



representaron menos del 1% cada una; cuyos casos fueron el 60% de las
maniobras de Kristeller y el 50% de las maniobras de Mazzanti; se determino
gue la probabilidad de desarrollar un desgarro perineal severo era de 1,89 veces,
pero sin significancia estadistica. Igualmente se hallaron como factor de riesgo
para desarrollar desgarro perineal severo a la estimulacién de parto con una
probabilidad de 1,39 veces, a los controles prenatales inadecuados con una
probabilidad de 1,22 veces y la psicoprofilaxis incompleta con una probabilidad
1,67, pero las tres sin significancia estadistica.

Tabla 3 Analisis bivariado de los factores neonatales para desgarro perineal
severo en puérperas atendidas de parto vaginal en el Hospital Nacional
Docente Madre — Nifio San Bartolomé, del 2017 al 2019.

Caracteristicas N % casos controles OR IC 95% Valor
n % n % de p
Sexo
Masculino 88 48,89 29 33 59 67 0,967 0,520-1,798 0,916
Femenino 92 51,11 31 33,7 61 66,3 1
Peso

Normosémico 157 87,22 50 31,8 107 68,2 1

Macrosémico 23 12,78 10 435 13 56,5 1,646 0,676 -4,009 0,269
Perimetro cefélico
Alto (>/=35 cm) 67 37,22 29 43,3 38 56,7 2,019 1,069 -3,813 0,029

Normal o menor 113 62,78 31 27,4 82 72,6 1

Fuente: Ficha de Recoleccion

Respecto al andlisis bivariado de los factores neonatales de la tabla 3, se
determindé como factor de riesgo al perimetro cefélico alto, mayor o igual a 35
centimetros, con una probabilidad de 2,02 veces para formar un desgarro
perineal severo con una significancia estadistica de p=0,029; asi mismo, el peso
del recién nacido macrosémico obtuvo una probabilidad de 1,646 veces para
desarrollar desgarro perineal severo, pero sin significancia estadistica; también
se hallé que el sexo masculino tenia 0,967 probabilidad que el sexo femenino de

producir desgarro perineal severo, pero sin significancia estadistica.
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Tabla 4 Analisis multivariado de los factores maternos para desgarro perineal
severo en puérperas atendidas de parto vaginal en el Hospital Nacional
Docente Madre — Nifio San Bartolomé, del 2017 al 2019.

OR IC 95%
, ) ) Prueba p
ajustado Inferior  Superior
Adolescente 0,310 0,051 1,872 0,202
Adulta Joven 0,878 0,279 2,760 0,823
IMC >25 0,657 0,320 1,348 0,252
Nulipara 14,152 3,668 54,612 0,000
Primipara 3,933 0,948 16,311 0,059

Fuente: Ficha de recoleccion

Segun el andlisis multivariado de las variables maternas de la tabla 4, se obtuvo
una mejor asociacion estadistica con la paridad, es decir, las pacientes nuliparas
con una prueba p < 0,001 y un OR ajustado de 14,15, seguido de las primiparas
con una prueba p= 0,059 y un OR ajustado de 3,93, mientras que la edad

materna perdié asociacion y el IMC se aparté mas.

Tabla 5 Analisis multivariado de factores obstétricos para desgarro perineal
severo en puérperas atendidas de parto vaginal en el Hospital Nacional
Docente Madre — Nifio San Bartolomé, del 2017 al 2019.

OR IC 95%
) _ _ Prueba p
ajustado Inferior  Superior
Episiotomia 2,886 1,477 5,641 0,002
Analgesia 2,925 1,096 7,810 0,032
Interno y/o R1 0,373 0,191 0,730 0,004

Fuente: Ficha de recoleccion

Segun el andlisis multivariado de las variables obstétricas de la tabla 5, se obtuvo
una mejor asociacion con la episiotomia encontrandosela como factor de riesgo
con un OR ajustado de 2,89 y una prueba p= 0,002; respecto a operador de
parto, se hallé que el ser atendido por Interno de medicina u obstetricia y/o
residente de primer afio presentd un OR ajustado de 0,37 y una buena
significancia estadistica de p= 0,004, es decir, factor protector; mientras tanto, la

analgesia de parto tuvo un OR de 2,93, pero no presentd asociacion estadistica.
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Tabla 6 Analisis multivariado de factores neonatales para desgarro perineal
severo en puérperas atendidas de parto vaginal en el Hospital Nacional
Docente Madre — Nifio San Bartolomé, del 2017 al 2019.

OR IC 95% Prueba p
ajustado Inferior Superior
Perimetro cefalico alto 1,927 0,993 3,742 0,053
Macrosémico 1,260 0,493 3,216 0,629

Fuente: Ficha de recoleccion

Segun el andlisis multivariado de las variables neonatales de la Tabla 6, se hallé
gue tanto el perimetro cefélico alto como feto macrosémico son factores de
riesgo con un OR ajustado de 1,927 y 1,26 respectivamente, pero siendo el

primero quien presentd una mejor asociacion con una prueba p = 0,053.

Tabla 7 Analisis multivariado global de factores para desgarro perineal severo
en puérperas atendidas de parto vaginal en el Hospital Nacional Docente
Madre — Nifio San Bartolomé, del 2017 al 2019.

OR ajustado : IC 95% : Prueba p
Inferior Superior
Nulipara 16,244 4,409 59,847 0,000
Primipara 4,406 1,071 18,118 0,040
Perimetro cefélico alto 2,652 1,267 5,552 0,010

Fuente: Ficha de recoleccion

Segun el analisis multivariado global de la tabla 7, se hallaron finalmente 3
variables con asociacion estadistica: la paridad, perimetro cefalico neonatal y el
operador del parto; en donde se obtuvieron como factores de riesgo el ser
nulipara con un OR ajustado de 16,244 y una significancia estadistica de
p<0,001, ser primipara con un OR ajustado de 4,406 y una significancia
estadistica de p= 0,04, y tener un neonato con un perimetro cefélico mayor o
igual a 35 cm con un OR ajustado de 4,406 con una significancia estadistica de
p=0,01.

Por otro lado, se obtuvo que, ser atendido por un interno y/o residente de primer
afo fue un factor protector con un OR ajustado de 0,417 y una significancia de
p=0,015.
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5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

El desgarro perineal severo es uno de los principales traumas obstétricos
asociado a diferentes secuelas como disfuncion sexual, insuficiencia anal,
fistulas ano-rectales, prolapsos, entre otras; sin embargo, sus factores de riesgo
no estan bien definidos debido a la baja prevalencia de casos, la variabilidad

poblacional y la escasez de este tipo de estudios en el Peru.

En este estudio se investigo la asociacién de esta complicacion obstétrica con
22 variables divididos en tres grupos de factores: maternos, obstétricos y
neonatales. De acuerdo a los resultados obtenidos, en el andlisis bivariado se
hall6 asociaciéon respecto a los factores maternos con el ser nulipara y ser adulta
joven (18 - 35 afios); respecto a los factores obstétricos fue el realizar episiotomia
y colocar analgesia de parto, ademas de hallar como factor protector el ser
atendido por interno y/o residente de primer afo; respecto a los factores
neonatales fue el tener perimetro cefalico alto; mientras que en el analisis
multivariado, de los factores maternos encontramos asociacion solo con la
paridad: ser nulipara o ser primipara; de los factores obstétricos se encontrd
asociacion solo con el operador de parto: ser atendido por interno y/o residente
de primer afo, pero como factor protector; de los factores neonatales continué

siendo el mismo: el perimetro cefalico alto (mayor o igual de 35 cm).

En nuestro estudio de casos y controles tenemos que respecto a la edad,
encontramos asociacion como factor de riesgo a una edad materna adulta joven
en nuestro andlisis bivariado, y consiguientemente como factor protector a una
madre afiosa, pero perdiéndose asociacion en el multivariado tanto parcial como
global; Hauck et al. 1® también encontré asociacion significativa, pero solo en su
analisis bivariado, de igual forma, encontré6 como factor de riesgo ser menor de
20 afos solo si eran nuliparas, e igualmente no significativo, a pesar de tener 20
veces nuestra muestra; sin embargo, el uso de un disefio tipo cohorte
retrospectivo pudo variar los resultados, ya que para este tipo de enfermedad se

recomienda usar un disefio tipo caso- control como el nuestro. Igualmente,
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Sanchez-Avila et al.?! solo encontré factor de riesgo el ser adolescente en su

analisis bivariado.

Por otro lado, Simic et al. 13 encontré asociaciéon con la edad en el bivariado, y
también en el multivariado, aumentando el riesgo con la edad, cuyo contraste
probablemente se debié a que los casos solo fueron nuliparas y una muestra
1000 veces mas grande, obteniéndose mayor representatividad y mejor
delimitacién, reflejandose en unos intervalos de confianza muy estrechos.
Igualmente tenemos a Gutiérrez 23, con una muestra 10 veces mayor, también
encontré asociacion significativa con la edad, pero en este caso, el factor de
riesgo fueron los extremos de la edad reproductiva tanto ser adolescente como
afosa, sin embargo, no comparé con pacientes sanos sino solo con quienes
habian sufrido desgarros leves y moderados, por lo que varié el resultado. Sin
embargo, Mizrachi et al. 7, Frigerio et al. 22, Gundabattula et al. °, Cruz 1, Olguin
2, Herrera et al.%, Fradet-Menard et al. ?° no encontraron asociacion significante
en el multivariado global, a pesar de presentar una muestra mayor. Lo que
indicaria que la edad se asocia mas a desgarros perineales dependiendo de la

paridad de la paciente.

Por otro lado, Nima 4, Fradet-Menard et al. 2° y Cruz ! no hallaron asociacién
significativa con la edad, aunque presentaban una razén de mommios elevada,
probablemente por una muestra insuficiente, ya que fueron menores que este
estudio, o un disefio de estudio diferente al nuestro como en el caso de los tres
primeros, mientras que en el caso de Herrera et al. ® no se consideré puérperas
libres de algun tipo de desgarro dentro de su muestra, por lo que los resultados

son diferentes.

En cuanto a paridad, en nuestro estudio hallamos una alta probabilidad de tener
un desgarro perineal severo si la paciente era nulipara, es decir, sin parto anterior
al actual, en algunos estudios lo califican como primipara respecto al parto
actual, tanto en el analisis bivariado como en el multivariado grupal y global,
siendo mas del 50 % de los casos, y una menor asociacion significativa para las
primiparas, pero solo en el multivariado global. Resultado apoyado por Solis *°
en cuanto a frecuencia ya que la gran mayoria también fue nulipara 80,14%,
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también para Olguin 2, asi mismo, Santos 2°, Hauck et al. *°, Simic, Mizrachi et
al. 7, Gundabattula et al. *°, Frigerio et al. 2 y Cuellar et al. ¢ hallaron asociacion
significativa con nuliparidad tanto en el bivariado como en el multivariado, este

ultimo hallé en segundo puesto a las primiparas, igual a nuestro estudio.

Asi mismo, obtuvimos que el IMC >25 tenia un OR menor a 1, pero con una
significancia de p =0,055 , por lo que se introdujo al multivariado por grupos,
donde se pudo determinar que no era significativamente estadistico, lo que esta
en total desacuerdo con Frigerio et al. 22 y Simic et al. 13, ya que ellos si lo
determinaron como factor de riesgo con una buena asociacion significativa a
partir de un IMC de 30, a diferencia del nuestro que entre mas aumentaba el IMC
menos significancia tenia, esto debido a que presentaban una muestra de 20 y
300 veces mas respectivamente; por su parte, Fradet-Menard et al. 2° tampoco
encontrdé asociacion significativa a pesar de tener un estudio tipo cohorte, pero

con una muestra y poblacion similar.

Respecto a anemia, hallamos que habia un riesgo aumentado, pero no era
significativamente estadistico, mientras que i, con la peculiaridad de que Cuellar
& Tolentino 28 solo estudié adolescentes, quienes estan mas propensos a sufrir
anemia por otros factores intervinientes como nivel de educacion inferior,
inmadurez, entre otras que las hacen susceptibles a llevar un desordenado estilo
de vida o poca adherencia a suplementos vitaminicos de acido folico, vitamina
B12 o sulfato ferroso; por otro lado, Nima 4 estudio como controles a pacientes
con desgarro tipo | y Il, a diferencia de nosotros que también estudiamos

pacientes sin ningun tipo de desgarro.

En cuanto a infecciones, no se encontré asociacion significativa ni urinarias, a
pesar de ser la mas frecuente, ni en infeccion vaginal; sin embargo, Cruz ! hall6
gue el padecer de infeccidén urinaria en el dltimo trimestre tenia 6 veces mas
posibilidad de desgarro y era significativamente, debido a que tenia una mayor

poblacion.
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Respecto a la practica de la episiotomia, al hacer el analisis bivariado y
multivariado grupal lo pudimos determinar como factor de riesgo significante,

pero lo perdimos en el multivariado global, entre tanto que, Gundabattula et al.?,
con su poblacion de 200 veces la nuestra, hallé que era un factor de riesgo tanto
en el modelo bivariado como en el multivariado, al igual que Simic et al. *3; no
obstante, este ultimo determind que esta actuaba como factor protector frente a
un desgarro perineal tipo IV, cosa que no pudimos determinar en este estudio
puesto que solo un paciente presentd desgarro tipo IV y no permite hacer un
buen andlisis, ademas de que su estudio solo fue en nuliparas; no obstante,
Hauck et al. > determiné en su andlisis bivariado y multivariado, que esta actia
como factor protector en nuliparas y como factor de riesgo en multiparas, en
nuestro estudio no se realizé tal comparacion, pero de haberla hecho hubiéramos
hallado que efectivamente las multiparas (y puérperas con un parto previo)

presentaban un riesgo de 5 veces las nuliparas, significativamente estadistico.

Por su parte, Solis *° no solo estudi6 la realizacion de episiotomias sino el tipo
de episiotomia mas asociada a desgarro perineal severo, en ese estudio el 75%
de los casos tuvieron episiotomia donde el tipo mas frecuente fue la medio
lateral, siendo similar a nuestros casos que fueron el 63% y todas medio
laterales; no podemos determinar, al menos en este estudio, si los desgarros
perineales son mas frecuentes en episiotomias medianas, ya que en el hospital
San Bartolomé no se hacen ese tipo de episiotomias, aun asi la prevalencia
encontrado en medio laterales es alta, pero todo parece indicar que esto esta

variando.

De igual forma, en la analgesia de parto se encontré una asociacion significativa
en el analisis bivariado y multivariado grupal, pero perdiéndolo en el multivariado
global; sin embargo, Gundabattula et al. ° ,en su andlisis bivariado y
multivariado, hall6 a la analgesia asociado significativamente, al igual que Simic
et al. 12 en su andlisis bivariado, presentando intervalos de confianza estrechos
en ambos casos; curiosamente Hauck et al. *> pudo determinar que esta actuaba
como protector en pacientes nuliparas en su analisis global; sin embargo,

nosotros no pudimos determinarlo, ya que no hicimos esta comparacion y de
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hacerlo tampoco hubiésemos hallado asociacion significativa, aparentemente

por una muestra insuficiente.

Prosiguiendo con las variables obstétricas, observamos los tiempos de las fases
del parto, encontrando que solo el tiempo de dilatacién prolongado estaba
asociado significativamente como factor de riesgo; sin embargo, esta asociacion
se desestimoé en el andlisis multivariado, lo que igualmente sucedié con Hauck

et al. 1°.

Respecto al tiempo expulsivo, determinamos que el tiempo de expulsivo corto
tuvo un OR menor a 1, pero no significativamente estadistico, concordando con
Nima 4, quien tampoco hall6 asociacion. Sin embargo, no se pudo determinar
asociacion del expulsivo prolongado, ya que todos los casos que presentaron
esto fueron desgarros perineales severos; no obstante, Simic et al. 13, Frigerio et
al. 2 y Gutiérrez 23 si encontraron asociacion significativa como factor de riesgo
para el expulsivo prolongado, ademas para Simic et al. 12 el riesgo aumentaba
con cada hora, cabe sefialar que este estudio solo fue realizado en nuliparas;
igualmente Hauck et al 1° solo encontré asociacion con nuliparas y lo perdié con
multiparas en el multivariado, lo que probablemente se debié a que el niumero
de multiparas fue la tercera parte de todos los casos; lo mismo sucedié con
Gundabattula et al. 1° que en un principio presentdé asociacion, pero en el analisis
multivariado no, probablemente por que tuvieron un gran nimero de casos

perdidos.

Al analizar la variable operador del parto, se determiné que el tener menor
experiencia representaba un factor protector con buena significancia, es decir, el
ser atendido por un interno de medicina u obstetricia solo o un residente de
primer afio solo o ambos en conjunto, lo que esta totalmente en desacuerdo
con la literatura que encuentra una disminucién de la probabilidad de sufrir un
desgarro a mas experiencia del mismo, tal y como lo fue en el estudio de Herrera
et al.® donde la atencién por el interno obtuvo un OR de 3,4 significantemente
estadistico, 0 como Mizrachi et al. ” que determiné como factor protector el tener
mMAas experiencia, con intervalos muy estrechos; esto podria explicarse a que al

ser un hospital docente el lugar de nuestro estudio, siempre tienen supervision
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de uno o mas residentes mayores 0 asistentes, que de presentarse una
intercurrencia importante al momento del expulsivo son quienes realizan
maniobras de control o rescate rapidamente para disminuir posibles
complicaciones o secuelas a largo plazo; asi mismo, en caso de pacientes con
factores de riesgo peligrosos que pongan en riesgo la vida del paciente o del

producto, son los que dirigen personalmente el parto.

En cuanto a psicoprofilaxis y controles prenatales, no se hall6 asociacion; sin
embargo, otros estudios si, como por ejemplo Cuellar et al. 26 que identific6 como
factor de riesgo a la psicoprofilaxis incompleta en el multivariado, tomando en
cuenta que estudioé todos los tipos de desgarro, solo fue en adolescentes y en su
mayoria fueron nuliparas; por su parte, Cruz ! hall6 asociacién con controles
prenatales eficientes encontrandolo como factor protector con un intervalo
estrecho de confianza, tal vez porque tuvo mayores criterios de exclusion que el
nuestro como que no incluyd pacientes con episiotomia, ni con induccion de
parto, ni controles con desgarro perineales de bajo o moderado grado, mientras

gue nosotros si.

Asi mismo, no hallamos asociacion con antecedente de desgarro previo, ya que
ninguna puérpera con desgarro severo lo presentd; sin embargo, Fradet -
Menard et al 2° si hall6 significancia como factor de riesgo haber tenido un
desgarro previo, ya que presentaron una muestra mas grande que la nuestra,

por lo tanto, un mejor muestreo y representatividad.

En el caso de la variable de presentacion de parto, presentd una mayor
frecuencia de OP simple, donde se observé una probabilidad levemente
aumentada y una significancia de 0,59 por lo que ingres6 a nuestro analisis
multifactorial, donde se desestimo la significancia; en relacién a ello diferentes
autores estan en desacuerdo, como Frigerio et al 22 y Simic et al '3 que lo
identifica como factores de riesgo significantes, de igual forma Hauck, pero solo
en nuliparas; en los 3 casos presentaron intervalos de confianza estrechos,
muestras mucho mayores a la nuestra a pesar de presentar casi el mismo

namero de casos, por lo que obtuvieron una mejor significancia estadistica.
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Respecto a estimulacion de parto, se observd una mayor probabilidad de sufrir
desgarro severo, pero sin significancia; sin embargo, Frigerio et al 22, Simic et al
13y Hauck et al ' las hallaron como factores de riesgo con significancia
estadistica, pero estos dos ultimos lo hallaron en nuliparas, mientras que
nosotros no hicimos diferencias entre nuliparas, primiparas o multiparas al

momento del andlisis, por que tal vez esta variable solo influya en nuliparas.

Asi mismo, las maniobras obstétricas realizadas no tuvieron significancia
estadistica, al contrario de lo hallado por Frigerio et al. 2 y Gundabattula et al.*°
gue la asociaron como factor de riesgo, por otro lado, Simic et al. 3 y Hauck et
al.*® las asociaron a nuliparas, posiblemente no hallamos significancia
estadistica debido a una muestra insuficiencia, una mala delimitacién de la
misma y ademas del tipo de poblacion, ya que en la literatura mencionan un

predominio de desgarros perineales severos en paises asiaticos, incluidos india.

Respecto a los factores neonatales (o fetales), para Solis *° la mayor frecuencia
de desgarros perineales severos se dieron en las puérperas con productos con
mas de 4 kilos de peso (85,62%); sin embargo, en nuestro caso tuvimos un bajo
namero de casos con esta condicion, por lo que a pesar de presentar un OR de
1,6 no hallamos asociacién significativa; por otro lado, Olguin 2, Gutiérrez 23,
Simic et al *3, Gundabattula et al. 19, Mizrachi et al 7, Cuellar et al. 26, Herrera et
al.® y Fradet-Menard et al ?° si encontraron asociacion significativa como factor
de riesgo tanto en sus andlisis bivariado como multivariado, aunque este ultimo
no indica su probabilidad; no obstante, para Frigerio et al 2> fue un factor de
riesgo significativo, pero al realizar el andlisis multivariado se perdio la
asociacion, ya que presentaban un muy pequefio nimero de casos, al igual que

nosotros, pero con muchisimos mas controles.

En nuestro caso, entre las variables neonatales asociados, tuvimos Uunicamente
al perimetro cefalico alto como factor de riesgo significativamente estadistico,
tanto en el bivariado como en el multivariado parcial y total, asi mismo lo hallé
Gundabattula et al. 19 en su estudio de casos y controles, Frigerio et al 2 en su

cohorte, Simic et al 13, que solo estudié nuliparas con una muestra 100 veces
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mas, mientras tanto, Herrera et al.® tuvo una alta probabilidad, 7 veces, pero no
con suficiente significancia, ya que su muestra era mas baja que la nuestra y
dentro de sus controles incluyeron solo desgarros leves y moderados, por lo que
no fue una muestra totalmente representativa. Asimismo, el punto de corte que
utilizaron fue, mayor o igual de 35cm, mayor de 34 cm, mayor de 35,5cm y mayor

de 35 cm, respectivamente.

Respecto al sexo del recién nacido, no hubo asociacién significante y la
probabilidad era casi igual, en el caso de esta variable ninguno de nuestros
antecedentes la tomaron en cuenta, aunque en la literatura en afios pasados
esta descrito un aumento de la probabilidad de sufrir desgarro perineal con un
neonato masculino; sin embargo, en nuestro estudio fue el sexo femenino quien
tuvo una probabilidad mayor, pero no significativamente asociado,

probablemente por una muestra poco representativa e insuficiente.

No se pudieron estudiar mas variables que se toman en cuenta entre los
antecedentes, debido a que no hubo un buen registro, o ningn grupo lo
presentd, por ejemplo; uso de cigarrillos, parto intergenésico, parto
instrumentado o raza; ademas de que nuestra muestra fue muy pequefia y no
tuvimos acceso a las historias clinicas del 2014, 2015 y 2016 por haber sido

depuradas o almacenadas en lugares externos con empresas tercerizadas.

No se pudo hacer una mejor comparacion ya que en general tenemos pocos
antecedentes actuales que estudien los desgarros perineales severos, ademas
gue obtuvimos pocos estudios analiticos nacionales, por lo que tuvimos que
hacer uso de estudios descriptivos que estudiaban desgarros perineales en
general como en el caso de Santos 2°, Gutiérrez 23, Cuellar et al. 2 y Nima 4, no
obstante , coincidieron con nosotros en que los desgarro severos mas frecuentes
eran los de 3er grado; respecto a los antecedentes internacionales, y algunos
nacionales, tuvieron una muestra mas grande y un mejor muestreo utilizando
mayores criterios de exclusién, por lo que hubieron estudios que solo estudiaron
adolescentes; o solo, nuliparas o comparaban nuliparas y multiparas, o

excluyeron casos con episiotomia, uso de oxitécicos, etc. por lo que se realiz6
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una comparacion parcial con nuestras variables o se obtuvo una marcada

diferencia ya que las poblaciones no presentaban las mismas caracteristicas.

Por ejemplo, estudios pasados en este mismo hospital hallamos que Solis *°
hallé, entre el 2001 y 2004, que un 89,73% de sus casos se dieron en partos no
instrumentados; en el estudio de Rioja 8, cuyo estudio fue entre 2001 y 2002, no
present6é desgarros perineales severos en sus partos espontaneos, solo en sus
partos instrumentados; contrario a nosotros que no tuvimos partos
instrumentados en nuestro estudio, a pesar de ser en el mismo hospital, lo que
indicaria que se produjo una disminucion paulatina en la atencién de partos
instrumentados y produjo un aumento de desgarros perineales severos en sus
partos no instrumentados, pero una disminucion en su severidad, ya que en sus
estudios mencionaban que el uso de férceps o vaccum durante el parto se

asociaba mas a desgarros perineales de 4to grado.

Por tanto, en nuestro estudio observamos diferentes limitaciones que no nos
permitieron determinar todos nuestros objetivos. En primer lugar, la muestra
insuficiente nos impidié6 obtener una mejor asociacion en las variables con
elevada probabilidad de formacion de desgarro perineal severo. Segundo, la
poblacién en este hospital fue menor a la de nuestros antecedentes, e incluso
menor a la registrada a otros hospitales cercanos, que por ende nos dio un menor
namero de casos; y sumado al hecho de que los registros del 2014 al 2016
habian sido depurados, nos impidid realizar un mejor muestreo y nos limité a
trabajar con un nimero exacto de casos. Tercero, algunos de los datos en las
historias clinicas pudieron haber sufrido sesgo al momento de su registro y
recoleccién, de recoleccion o respuesta, ya sea por confusién u olvido, como en
el caso del numero de sesiones de psicoprofilaxis que en algunos casos no fue
corroborada con el registro de asistencia y en algunos casos el paciente pudo
haber equivocado la respuesta, asi mismo, en el caso de presentarse mas de un
operador del parto no especificaban cual habia tenido mayor intervencion
durante el expulsivo. Cuarto, algunas variables hubieran tenido mejor potencia
estadistica si se hubieran diferenciado o establecido mayores criterios de
exclusion, asi tener una poblacion y muestra mejor delimitada. Por ultimo, al

haberse hecho el célculo de la muestra solo en este hospital y no se tuvo en
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consideracion la poblacion general materna, estos resultados no se pueden

extrapolar a nivel nacional.

Por otro lado, nuestro estudio obtuvo gran informacién respecto a la formacién
del personal de salud en sus primeros afios, ya que se noto la supervision que
estos recibian y fue la razén por lo que produjeron menos desgarros perineales
severos. Asi mismo, el no encontrar asociacion con los factores obstétricos, en
su mayoria modificables, ademéas de sumarlo a otros factores modificables, deja
ver gue al menos en esta poblacion son los factores maternos y neonatales no
modificables los que influyen en la produccién de desgarros perineales severos.
De tal forma que contribuye con futuras investigaciones en el Hospital Nacional
Docente Madre - Nifilo San Bartolomé y da un alcance para mejoras en la

prevencion del desgarro perineal severo.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

1. Se determinaron como factores de riesgo maternos, el ser nulipara y
primipara.

2. Se determiné como factor de riesgo neonatal, el tener un neonato con un
perimetro cefalico alto.

3. No se determinaron factores de riesgos obstétricos; sin embargo, se
determind que ser atendido por interno y/o residente de primer afio fue un

factor protector.

6.2. RECOMENDACIONES

1. Se debe de tomar en cuenta la realizacion de estudios futuros en
hospitales de mayor afluencia con una mayor tasa de partos vaginales
para mejorar la significancia estadistica entre los factores y estrechar los
intervalos de confianza, o estudios multicéntricos en hospitales del mismo
nivel y tipo de atencién con una carga de pacientes similar, ya que la
frecuencia de estos casos es baja.

2. Realizar estudios mejor delimitados con mas criterios de exclusion
respecto a la paridad o edad, de lo contrario realizar estudios con disefios
gue presenten un tipo de andlisis con triple cruce o por capas,
diferenciandolos por grupos etarios o por paridad para identificar mejor los
factores de riesgo que afectan a estos diferentes grupos ya que presentan
diferentes caracteristicas morfolégicas y requieren diferentes medidas de

prevencion.
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ANEXOS A

Anexo Al: Matriz de Consistencia
PROBLEMAS |OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DISENO POBLACION Y | TECNICAS E PLAN DE
METODOLOGICO | MUESTRA INSTRUMENTOS | ANALISIS DE
DATOS
¢Cuéles son|1l. General 1. Hipotesis Variable dependiente: | Observacional, Poblacion: *Se pedira permiso | *Mediante
los factores de|Determinar los General 1. Desgarro analitico, Puérperas de|los permisos | plantillas de
riesgo para | factores de | Existen factores perineal severo |retrospectivo, parto  vaginal|correspondientes |tabulaciones se
desgarro riesgo para|de riesgo para|Variables cuantitativo, de | atendidas en el|al hospital con|vaciaran los
perineal severo | desgarro perineal | desgarro perineal | independientes: casos y controles, | HONODOMANI | copia del | datos de las
en las|severo en las|severo en las 1. Variables estadisticamente | SAN protocolo. fichas.
puérperas pacientes pacientes obstétricas inferencial. BARTOLOME |<Se recolectara| *Se iniciara con
atendidas en el | puérperas de | puérperas de e Analgesia del afio 2014 al|informacion de las|un analisis de
HOSPITAL parto vaginal | parto vaginal e Instrumentacion 2019 historias  clinicas | distribucién y
NACIONAL atendidas en el|atendidas en el e Episiotomia Tamafio de la base de|frecuencia de
DOCENTE | HONODOMANI | HONODOMANI e Tipo de muestral: total | datos para hallar|las variables.
MADRE NINO|San Bartolomé|San Bartolomé presentacion de 180 | los casos y|*Se realizara un
SAN del afio 2014 al|del afio 2014 al e Estimulacion pacientes, entre | aparearlos analisis
BARTOLOME |2019 3 2019 del parto 60 casos y 120 |*Se revisaran las bivariado  de
dljrante los | 2. E_s_pemflcos 2. H|pote§!s e Duracién del controles. hIStOI‘IaS, y se|cada varlabl,e,
anos 2014 al|ldentificar los Especificas periodo de Calculada con | obtendran los|se presentaran
2019? factores Los factores dilatacién activo una frecuencja datos registrados | en una tabla de
TS memes s . Duecon o de. exposkotn en 22 pars mecr
. b,
desgarro perineal | desgarro perineal . EAX;#IC;S&;\;ZS nivel de|1.CARNE riesgo por medio
de severo en las|severo en las realizadas confianza OIde MATERNOFETAL: | del ODDS
pacientes pacientes . . 95%, poder | 2.HISTORIA RATIO.
puérperas de | puérperas de ¢ E(I)sra%cr? de estadistico de CLl'NIQA *Posteriormente,
parto vaginal parto vaginal 80%, Odds | OBSTETRICA en SPSS, se
Ratio (OR) realizara un
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Identificar los
factores
obstétricos
asociados a

desgarro perineal
severo en las
pacientes

puérperas de

parto vaginal
Identificar los
factores
neonatales
asociados a

desgarro perineal
severo en las
pacientes
puérperas de
parto vaginal

Los factores
obstétricos se
asocian a

desgarro perineal
severo en las
pacientes
puérperas de
parto vaginal

Los factores
neonatales se
asocian a

desgarro perineal
severo en las
pacientes
puérperas de
parto vaginal

Operador  del
parto
Psicoprofilaxis
Controles
prenatales
Variables
maternas
Edad

Paridad

IMC
Ganancia de
peso

Anemia

ITU

Infeccion
vaginal
Antecedente de
desgarro
Fumador
Variables
fetales

Peso

Sexo
Perimetro
cefalico

previsto de 2.5.
Se incluiran
todos los casos
presentados en
el Servicio entre
enero del 2014

ajunio del 2019.
Tipo de
muestreo:

Casos: Muestro
no
probabilistico
por
conveniencia,
no apareados.
Controles:
Muestreo
aleatorio no
sistematizado

3.HOJA DE
MONITOREO
MATERNOFETAL
4 REPORTE DE
PARTO
5.HISTORIA
CLINICA
PERINATAL

*Se vaciaran los
datos en una ficha
de recoleccién por
cada historia
clinica, a la cual se

le asignard un
cédigo para
conservar el
anonimato.

analisis
multivariado,
con un intervalo
de confianza del
95%, se
contrastaran la
presencia de
asociacion
mediante
pruebas no
paramétricas
como la prueba
de chi cuadrado

y la prueba
exacta de
Fisher.
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Anexo A2: Operacionalizacion de variables

VARIABLES OBSTETRICAS
. Definicion . , o
Nombre de Variable X Tipo Naturaleza Escala Indicador Medicion
Operacional
Desgarro perineal que
afecta el esfinter anal
DESGARRO NOMINAL REPORTE 0=no
PERINEAL SEVERO | Y/0lamucosaanal, | DEPENDIENTE | CUALITATIVA | cotomICA | DE PARTO 1=si
segun la clasificacion
1 de Sultan.
Analgesia durante el MONITOREO
ANALGESIA periodo de dilatacion | |\ nepenpiENTE | cuALITATIVA | (NOMINAL 15y, A reRNO- 0=no
aplicada en la DICOTOMICA 1=si
. FETAL
2 puérpera
Uso de Corte
‘ realizado en el canal NOMINAL REPORTE 0=no
EPISIOTOMIA del parto durante el INDEPENDIENTE | CUALITATIVA DICOTOMICA | DE PARTO 1=si
3 expulsivo
Tipo de posicion en la
que se encuentra la .
VARIEDAD DE NOMINAL REPORTE OP simple,
PRESENTACION cabeza del feto, INDEPENDIENTE | CUALITATIVA | 1 ,coTOMICA | DE PARTO otras
respecto a su diametro
4 anteroposterior.
- Uso de oxitécicos MONITOREO
ESTIMULACION , P NOMINAL 0=no
DEL PARTO durantg la dilatacion, | INDEPENDIENTE | CUALITATIVA DICOTOMICA MATERNO- 1=si
para estimular el parto FETAL
Tiempo que dura el
DURACION DEL tlffjjzrﬂe dgggitlzuiecisc?: Precipitado,
PERIODO DE ORDINAL REPORTE Corto,
DILATACION has_ta los 10cm, a INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA POLITOMICA DE PARTO Normal,
ACTIVO velocidad de 1,c_m por Prolongado
hora como minimo y
Ccomo Maximo en
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nulipara a 1.2 cm/h,
en multiparas a
1.5cm/h. A su vez, una
fase precipitada
corresponde en
nuliparas a 5 cm/hy
10cm/h en multiparas.

Tiempo que dura el
expulsivo desde la
dilatacion completa
hasta el parto, se
divide en 2: pasiva, sin
descenso completo, y
activa. La activa en
nuliparas durade 1 a

. S Corto
DURACION DEL 3 h con analgesia, sin ORDINAL REPORTE '
EXPULSIVO analgesia dura de 1a | NPEPENDIENTE | CUANTITATIVA | o) iromica | DE PARTO Normal,
g ; Prolongado
2 h; en multiparas
dura de 30-1h sin
analgesiay 1-2 h con
analgesia. De haber
fase pasiva puede
durar 1 a 2 hora mas
c/s analgesia en
nuliparas y multiparas.
Maniobras obstétricas DREE Egg{g /
MANIOBRAS manuales para extraer NOMINAL _ .
OBSTETRICAS alfeto durante la | NDEPENDIENTE | CUALITATIVA | 1 cotOMICA I\|;I|,IAS'ITEORIT\||?) 0=no 1=si
distocia de hombros PERINATAL
. . Interno
OPERADOR DEL | Persona quien atiende NOMINAL REPORTE . '
PARTO el parto. INDEPENDIENTE | CUALITATIVA | 55 iTOMICA | DE PARTO Ag;ﬂgfemgic




Haber asistido a 6

HISTORIA

PSICOPROFILAXIS sesiones de INDEPENDIENTE | CUALITATIVA DIIEIZ(())'\'I{I(I')NI\'/?IIE: A | MATERNO 1‘1}?25?&')?;?0
10 psicoprofilaxis PERINATAL
Haber asistido a >/= 4
CONTROLES consultas médicas de NOMINAL HISTORIA 0O=Adecuado
PRENATALES seguimiento durante el INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA DICOTOMICA |OBSTETRICA | 1=Inadecuado
11 embarazo
VARIABLES MATERNAS
Nombre de Variable Deflnlqlon Tipo Naturaleza Escala Indicador Medicion
Operacional
Adolescente
(18)
~ : adulta joven
EDAD Afios devidadela | \\nEpENDIENTE | CUANTITATIVA | NOMINAL Fecha de (19-135)
puérpera. POLITOMICA nacimiento adulta
avanzada
1 (>=35)
Nuliparidad (0O
partos)
Primipara (1
Partos vaginales ORDINAL HISTORIA parto)
PARIDAD realizados INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA POLITOMICA CLINICA Multipara (2 a
previamente. OBSTETRICA 5 partos)
Gran
multipara
2 (>=6 partos)
Desnutrido
) (<18.5)
Indice de masa eutrofico
IMC corporal registrado al | INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA Pgﬁ%'\'l\ﬁ'é R ngzgf‘;'goa' (18.5-25)
inicio de la gestacion. sobrepeso
(>=25)
3 obeso (>=30)
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Diferencia de peso del HISTORIA Deficitario,
IS(?NNSES,IAAI\_ inicio al fin de la INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA Pgﬁ.?(l)N,\ﬁléA CLINICA Normal,
gestacion. OBSTETRICA| Excesivo
Presentar hb. por NOMINAL 0=Sin anemia
ANEMIA debajo de 11 g/dl en el | INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA x Hb en sangre 1=Con
o . DICOTOMICA :
Gltimo trimestre anemia
Haber presentado un
: HISTORIA
ITU examen de orna o | \\nepENDIENTE | CUALITATIVA |  NOMINAL CLINICA 0=no 1=si
urocultivo patologico DICOTOMICA -
o ) OBSTETRICA
en el dltimo trimestre.
Haber sufrido
- HISTORIA
Infeccion vaginal | YUNOVAONIS O | \NDEPENDIENTE | CUALITATIVA | (HOMIVAC | “ciinica | o=no 1=si
ginos OBSTETRICA
trimestre.
Haber tenido un HISTORIA
ANTDEESEC?AI\ES&E DE desgarro perineal INDEPENDIENTE | CUALITATIVA Dllzl:g'\.l/_l(l)N,\'/?lléA CLiNICA 0=no 1=si
previo. OBSTETRICA
VARIABLES NEONATALES
Nombre de Variable Deflnlqlon Tipo Naturaleza Escala Indicador Medicién
Operacional
Bajo peso
<2.5kg
Peso del producto al ORDINAL Normosémico
PESO DEL RN nacer INDEPENDIENTE | CUANTITATIVA POLITOMICA PESO 2 5-4kg
Macrosémico
>4kg
SEXO DEL RN Sexo al nacer el feto | INDEPENDIENTE | CUALITATIVA NOMINAL SEXO 0=F 1=M
DICOTOMICA T
Normal o
. . menor (<35
PERIMETRO Perimetro cefélico del ORDINAL PERIMETRO
CEFALICO producto al nacer | NPT ENDIENTE F CUANTITATIVA | b cotomica | ceFALICO Altocg):%
cm)
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Anexo A3: Ficha de recoleccion de datos

HC:

VARIABLES MATERNAS
EDAD

RAZA

PROCEDENCIA

PARIDAD

IMC

GANANCIA DE PESO

ANEMIA

ITU

INFECCION VAGINAL
ANTECEDENTE DE DESGARRO
FUMADOR

VARIABLES OBSTETRICAS
DESGARRO PERINEAL SEVERO
ANALGESIA
INSTRUMENTACION
EPISIOTOMIA

TIPO DE PRESENTACION
ESTIMULACION DEL PARTO

DURACION DEL TRABAJO DE PARTO

DURACION DEL EXPULSIVO
MANIOBRAS DE EXTRACCION
DISTOCIA DE HOMBRO
OPERADOR DEL PARTO
PSICOPROFILAXIS
CONTROLES PRENATALES
VARIABLES FETALES

SEXO

PESO

PERIMETRO CEFALICO

FiCHA DE RECOLECCION DE DATOS
Fecha del parto:

Sl

NO

ESPECIFICAR
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ANEXOS B

Anexo B1: Acta de aprobacion de proyecto de tesis firmado por asesor y
director de la tesis

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Manuel Huaman Guerrero
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman la presente acta en relacién al Proyecto de Tesis “Factores de
riesgo para desgarro perineal severo en puérperas atendidas en el servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital Nacional Docente Madre-Niiio San Bartolomé Aiio
2014 al 2019, Lima — Perd”, que presenta la Srta. Rubitt Anyela Bustamante Torres,
para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, declaran que el referido proyecto
cumple con los requisitos correspondientes, tanto en forma como en fondo; indicando
que se proceda con la ejecucién del mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

WWValdivia
ASES E LA TESIS

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 14 de febrero del 2020
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Anexo B2: Carta de compromiso del asesor de tesis

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Manuel Huaman Guerrero

Instituto de Investigaciones de Ciencias Biomédicas
Oficina de Grados y Titulos

Formamos seres humanos para una cultura de paz

Carta de Compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefiarme como asesor de
Tesis del estudiante de Medicina Humana, Srta. Rubitt Anyela Bustamante
Torres, de acuerdo a los siguientes principios:

s

© ® N o o

Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el Reglamento de
Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana, sobre el proyecto
de tesis.

. Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de

Medicina Humana y el INICIB, asi como al Jurado de Tesis, designado
por ellos.

Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis Asesores y
Jurado de Tesis.

Considerar seis meses como tiempo maximo para concluir en su
totalidad la tesis, motivando al estudiante a finalizar y sustentar
oportunamente

Cumplir los principios éticos que corresponden a un proyecto de
investigacion cientifica y con la tesis.

Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis,
brindando asesoramiento para superar los puntos criticos o no claros.
Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la
metodologia establecida

Asesorar al estudiante para la presentacion de la defensa de la tesis
(sustentacion) ante el Jurado Examinador.

Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos.

Atentamente,

(fous f Goae
\.Dr_Jaithe-tama Valdivia
ASESOR

Lima, 14 de febrero del 2020

o S W
AP NENES S B T
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Anexo B3: Documento de Registro por la facultad de medicina (Dr. H. Jurupe)

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA [}

LICENCIAM
IENTO INSTITUCIONAL RESOLUCION DEL CONSEJO DIRECTIVO N 040-2016-SUNEDU/CO

Facultad de Medicina Humana g
Manuel Huamén Guerrero

Oficio N° 1030-2020-FMH-D

Lima, 02 de marzo de 2020

Seifiorita
BUSTAMANTE TORRES RUBITT ANYELA
Presente. -

ASUNTO: Aprobaci6n del Proyecto de Tesis
De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis “FACTORES DE
RIESGO PARA DESGARRO PERINEAL SEVERO EN PUERPERAS ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINO SAN BARTOLOME ANO 2014 AL 2019, LIMA-PERU”, presentando ante la
Facultad de Medicina Humana para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano ha sido
aprobado por el Consejo de Facultad en sesion de fecha jueves 27 de febrero de 2020.

Por lo tanto, queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la ejecucion del
mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

96



Anexo B4: Documento de autorizacion emitido por la institucion o centro donde
se realiza la tesis

et WACIONA
K %,

S ) %
\,,.Ic":‘J - M'"lsﬂrr:’o S Hogpltal Nacional Docsnti Maare Oficina de Apoyo a Docencia : ? ;
a “ ama’ % s oxe e
u Nifio “San Bartolomé e Investigacion SAN BAR TOL DN?I;

“Afo de la Universalizacion de la Salud”

Lima, 30 de julio de 2020

FICIO N°0387-2020-OADI-HONADOMANI-SB

RUBITT ANYELA BUSTAMANTE TORRES
Investigadora principal
Presente.-

Exp. N°003309-20

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarla cordialmente y en relacion al Proyecto de Tesis
titulado:

“FACTORES DE RIESGO PARA DESGARRO PERINEAL SEVERO EN PUERPERAS ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE-NINO SAN
BARTOLOME ANO 2014 AL 2019, LIMA —PERU.

Al respecto se informa lo siguiente:

El planteamiento del proyecto, y el método para el andlisis de los resultados a obtener son apropiados
para el estudio.

Conclusion:

El Comité Investigacion del HONADOMANI San Bartolomé y el Comité Institucional de Etica en
Investigacion, aprueban de manera expedita el proyecto de Investigacion con Exp. N°003309-20.

Hago propicia la oportunidad para renovar los sentimientos de nuestra consideracion y estima personal.

Atentamente.

HDB/vma
cc.archivo

Av. Alfonso Ugarte 825 4to piso/Lima Per(i Teléfono 2010400 anexo 162

97



Anexo B5: Acta de aprobacién de borrador de tesis

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas
Oficina de Grados y Titulos
FORMAMOS SERES HUMANOS PARA UNA CULTURA DE PAZ

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

Los abajo firmantes, director, asesor y miembros del Jurado de la Tesis titulada
“FACTORES DE RIESGO PARA DESGARRO PERINEAL SEVERO EN PUERPERAS
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL
DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME ANO 2014 AL 2019, LIMA — PERU.”, que
presenta la Sefiorita RUBITT ANYELAA BUSTAMANTE TORRES para optar el Titulo
Profesional de Médico Cirujano, dejan constancia de haber revisado el borrador de tesis

correspondiente, declarando que este se halla conforme, reuniendo los requisitos en lo que
respecta a la forma y al fondo.

Por lo tanto, consideramos que el borrador de tesis se halla expedito para la impresion, de
acuerdo a lo sefialado en el Reglamento de Grados y Titulos, y ha sido revisado con el software

Tumitin, quedando atentos a la citacién que fija dia, hora y lugar, para la sustentacion
| correspondiente,

En fe de lo cual firman los miembros del Jurado de Tesis:

Dr. Willer/Chanduvi Puicon
MIEMBRO

Dr. Jhony De La Cruz Vargas
Director de Tesis

Asesor de Tesis

Lima, 19 de octubre 2020




Anexo B6 Reporte de originalidad del Turnitin

FACTORES DE RIESGO PARA DESGARRO PERINEAL
SEVERO EN PUERPERAS ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINO SAN BARTOLOME ANO 2014 AL 2019, LIMA —
PERLU.

BFORME DE ORIGIMALIDWD

4, a 3. 2, 2.,

INDICE DE SIMILITUD  FUEMTES DE PUBLICACIOMNES TRABAIDS DEL
INTERNET ESTUDIANTE

FLIENTES PRIMARIAS

journals.plos.or
n JFuantadamhaE-m 9 "‘:1 %
hdl.handle.net
H Fuanta de Intarmeat {‘1 aa""l:l
Submitted to Santa Fe Community College
Trabajo deal estudiants y Eg {1 a;"l’l:l
Submitted to Fiji National University {1 %
o

Trabajo deal estudiants

Pierre-Louis Forey, Marine Lallemant, Aude
Bourtembourg-Matras, Astrid Eckman-Lacroix et
al. "Impact of a selective use of episiotomy
combined with Couder’'s maneuver for the
perineal protection”, Archives of Gynecology
and Obstetrics, 2020

Publicacidn

<19
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Anexo B7 Certificado de asistencia al Curso Taller

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

V CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que la Srta.

BUSTAMANTE TORRES RUBITT ANYELA

Ha cumplido con los requerimientos del curso-taller para la Titulacion por Tesis,
durante los meses marzo, abril, mayo, junio y julio del presente afio, con la
finalidad de desarrollar el proyecto de Tesis, asi como la culminacién del mismo,
siendo el Titulo de la Tesis:

“FACTORES DE RIESGO PARA DESGARRO PERINEAL SEVERO EN
PUERPERAS ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO

SAN BARTOLOME ANO 2014 AL 2019, LIMA-PERU”

Se extiende el presente certificado con valor curricular y vélido por 06
conferencias académicas para el Bachillerato, que considerandosele apta para la
sustentacion de tesis respectiva de acuerdo a articulo 14° del Reglamento vigente
de Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana, aprobado mediante
Acuerdo de Consejo Universitario N°2583-2018

Lima, 11 de julio del 2019

700 Rits
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