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. INTRODUCCION

Durante 1la gravidez, el aparato genital esta
expuesto a sufrir diversas lesiones, particularmente en
el curso del parto. Las més frecuentes se dan en el
cuello uterino y regidén vulvoperineal, pero las méas
graves son las que se producen a nivel uterino

gupracervical.

Durante el parto, especialmente por via vaginal, con
frecuencia hay deagarrog del cuello uterino, acompafiadas
de hemorragiss y de otras consecuencias desfavorables,
como las lesiones de los vaeoé, ramas de la arteria
uterina. Por lo general, la hemorragia suele ser profuea
vy a menudo‘ adguiere un carédcter amenazante que puede
llegar a formar wun hematoma en ésta regibn, cuyas
complicaciones o consecuencias tardias pueden ser:
hemorragia grave e infecclidén puerperal, siendo estés las
causas principales de incremento de 1la morbilidad

materna.



Los desgarros del cuello uterino son, generalmente,
secuelas de patologia durante el parto. Puede ocasionar
sangrado abundante dando hemorragias' en el puerperio
inmediato. Se puede tratar de desgarros tunicos o
miltiples. Se deben suturar en el post-parto inmediato.
Puede que tomen el orificio interno produciendo, poste-
riormente, incompetencia del orificio interno, que va a
condicionar que, luego de las 14 semanas de embarazo, las
membranas ovulares se rompan en forma regular hacia toda
lae direcciones, protuyendo por el cuello, llegando a la
vagina y rompiéndose, provocando como consecuencia el

aborto inevitable o parto prematuro, etc.

Algunos consideran que lsa laceraciétn menor de 2.5 cm
del cérvix que no sangre no es necesario corregirlo, sin
embargo, la cicatrizacién posterior del cuello es mejor
cuando se suturan todos los desgarros, por peqguefiog que
ellos sean. Durante el proceso de curacib6n del desgarro
cervical no suturado se forman cicatrices que coadyuvan
al ectropién que a su vez da una infla®16n crénica de 1la

mucosa del canal cervical y erosiones del:rcuello uterino.

Observandose en la practica misma el aumento de la
incidencia del desgarro cervical en el Hospital Regional
de Loreto y no contando con un estudio especifico para
determinar la incidencia de esta patologia, hemos creido

conveniente efectuar dicho estudio para ssi contribuir a



disminuir la morbilidad materna mediante una conducta
adecuada para el diagnéstico y tratamiento oportuno de

dicha complicacién en el post-parto.

El desgarro cervical en el afio de 1883, segin los
datos que se pudo obtener, se dio en 50 parturientas del
Hospital Regional de Loreto, 1lo que hace 3.25% del total
de partos, aumentando posiblemente la morbilidad materna

en dicha institucidn.

Mediante el presente estudio pretendemos dar una
visién exacta del problema y asi contribuir a la ciencla
y a la disminucién de la morbilidad materna. Con esta
finalidad eg8 que nos hemos formulado el siguiente
interrogante: ¢(El1 desgarro cervical incrementa la tasa de

!

morbilidad materna?.



IX . OBJETIVOS

1.- -Generales :
Identificar la incidencia y factores predisponentes

del desgarro cervical. !

2.- Especificos :

- Determinar la frecuencia del desgarro cervical.

- Identificar los factores predisponentes del
desgarro oervieai.

- Comprobar la importancia del diagnéstico vy
reparo del desgarro cervical.

- Determinar 1la tasa de morbilidad materna por
efectos de éste problema.

- Establecer un esquema de conducta para la

prevencidn yv/0 tratamiento del desgarro

cervical.



IXX. MATERIALEKS Y METODOS

El presente estudio fue realizado en el servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital Regional de Loreto-
Iquitos. Fueron incluidos todas las puérparas con

desgarro cervical entre el 1° de abril-30 noviembre de

1994.

El estudio es de tipo basico-descriptivo prospectivo
(5), con muestreo probabilistico, en forma aleatoria con

£rupos paralelos e intencionados al estudio.
Se uso el disefio descriptivo comparativo

Ml ———————— i1 Grupo con desgarro cervical

M,~=—————- i, Grupo ein desgarro cervical

Las pacientes se seleccionarén paulatinamente en

forma involuntaria. Por una paciente que presenté

desgarro cervical se cogid una que no tenia ésta patolo-

gia, 8l azar, para realizar la comparacién; convirtién-



dose las paclentes que tenian desgarro cervical en
nuestro grupo de estudio comparativo y las gque no lo

presentaron, nuestro grupo control comparativo.

|I

Se consideraron a todas las parturientas -con edad
gestacional mayor de 28 semanas por fecha de la ultima
menstruacidén materna; excluyendo edad gestacional menor
de 28 semanés, desgarro cervical con ruptura uterina vy
cesédreas. Para la recoleccién de datos se confecciondé un
protocolo, se entrevistaron a 48 pacientes con desgarro

cervical y el mismo numero de pacientes sin desgarro

cervical.

Para el andlisis estadistico de los datos de morbi-
lidad materna se sdopté férmulas establecidas por la
Organizacién Mundial de la Salud, asi como 1la distribu-
cién estadistica x* (chi-cuadrada) para determinar la

dependencia del parto vaginal con el nﬁmero‘ de desgarro

cervical.



IvV. RESULTADOS Y DISCUSIONES



CUADRO N° 1

DESGARRO CERVICAL: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ALGUNAS
CARACTERISTICCAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO.
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO. ABRIL-NOVIEMBRE 1994.

GRUPOS DE TRABAJO
CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS G%ﬁPO CONT%QL GR%ﬁO EXPE%IM.
EDAD MATERNA
Menor de 15afioe - 0.0 - 0.0
15-19 afios 12 25.0 16 33.3
20-34 afios 35 72.9 29 60.4
35-40 afioe 01 2.1 02 4.2
Mayor de 40 afios - 0.0 01 2.1
TOTAL 48 100.0 , 48 100.0
GRADO DE INSTRUCCION _
Analfabeta - 0.0 - - 0.0
Primaria 14 29.2 19 39.6
Secundaria 29 60.4 27 656.2
Superior 05 10.4 02 2
TOTAL 48 100.0 48 100.0
ESTADO CIVIL
Casada 19 39.6 i1 22.9
Soltera 09 18.8 05 10.4
Conviviente 20 41.6 32 66.7
Viuda - 0.0 - 0.0
TOTAL 48 100.0 48 100.0
PROCEDENCIA
Rural 03 6.2 02 4.2
Urbano 36 75.0 37 T7.2
Urbano-marginal 09 18.8 09 18.8
TOTAL 48 100.0 48 100.0
CLASE SOCIAL
BaJja 27 56.2 24 50.0
Media 21 43.8 24 50.0
Alta - 0.0 - .0
TOTAL 48 100.0 48 100.0
PARIDAD )
Primipara 24 50.0 28 58.3
Multipara 21 43.3 19 J39.6
Gran multipara 03 6.2 01 2.1
TOTAL 48 100.0 100.0
C.P.N.
S1 25 2.1 16 33.3
NO 23 47.9 32 66.7
TOTAL 48 100.0 4 100.0
PERIODO DE TRABAJO PARTO
No trabajo parto 04 8.3 02 4.2
Progromos de trab. 01 8.1 06 12.5
arto
gase latente 10 20.8 08 16.6
Fase activa 25 52.1 24 50.0
Expuleivo 08 16.6 08 16.6
Alumbramiento - ————— - - =
TOTAL 48 100.0 - 48 100.0




La distribucioén de una poblacidén segin sus caracte-
risticas demograficas estan en funcién de la natalidad
(que disminuve) vy dé la longevidad (gue aumenta); la
muestra de nuestro estudlio es de dos grupos que se
caracterizan porgque predomina una edad de 20--34 afios, con
educacién eecundaria vy de esgtado civil conviviente de
rrocedencia urbana, baja condicidn eoclial; la mayoria
tuvo un hijo, con la diferencia que el grupo centrol de
nuestro estudio realizd control prenatal, micntras que el
grupo e¥perimental no lo hizo. Predomind en el trabajo de

parto, la fase activa.

Habiéndoee encontrado las pacientes en fase activa
de trabajo de parto para la obtencidén de datos, asi como
para el manedo y control de ella miema, podemos afirmar
que hubo influenclas externas que conllevaron al desgarro
cervical, siendo una de estas, la intervencién del
rrofesional.

Estas influencias externas se debieron a las sliguientes:

-~ Dilatacion manual (método Fergunsdn)

- Pasaje de la cabeza fetal por un cuello no dilatado
totalmente.

- Doeis masiva de oxitocina

- Pujos prematuros

- Mala nutricién cervical

|

Cérvix rigido

- Infeccidn cérvico-vaginal.
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Pacheco (9) dice: "con el fin de aque la gestante
acceda 81 parto, la madre es preparadd durante el
embarazo para disminulr su temor y eaneiedad; dicha
preparacidn se da en el control” Por otro lado, "Vidal
(15) sefiala, “las depresiones son maAs frecuentes en
primiparag que en multiparas”. Comparando con nueetra
investigacion obtenemos que la mayoria de pacientes son
primiparas, sin control prenatal en el grupo experimen-
tal, por lo cual consideramos a estas carccteristicsas
demogréficas como factores predisponentes del desgarro

cervical.
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CUADRO N° 2

DESGARRO CERVICAL: DISTRIBUCIOGH PORCENTUAL SEGUN TIPO DE
DESGARRO CERVICAL. HOSPITAL REGIOHAL DE LORETO. ABRIL-
NOVIEMBRE. 1994.

TIPO DE DESGARRO GRUPO EXPERIMENTAL
CERVICAL e P

Espontaneo 7 14.6

Artificial 41 85. 4

TOTAT, 48 100.0

- El desgarro cervical segan Mongrut Steasne (7)) ge
asocia al mal wanejo profesional, en la desproporcidn
céfalo-pélvica, anomalias del canal de parto en relacidn
al feto. En nuestra investigscidén el desgarro cervical
que presentd mayor porcentaje (85.4%) fue el de tipo
artificial (cuadro H°2), lo que concuerda con Mongrut que
afirma gque éste tipo de desgarro cervical se debe a

influencins externas.

En el periodo de estudio (1984) se atendieron un
total de 1287 partos vaginsles, de los cuales 48 hiciercn
desgarro cervical, obteniéndecse una frecuencia porcentual
de 3.73 del total de partos vaginales mientras en el afio

-

p}

de 1993, en el Hospital Regional de Loreto se encontr

Q

una frecuencia porcentual de 3.25 del total de partos.
Significa esto gque hubo un incremento de la frecuvencia de
desgarro cervical en el afio de 1994, habiendo saumentado

la morbhilidad materna durante el periodo de estudio.
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CUADRO N° 3

PESGARRO CERVICAL: DISTRIBUCIOH PORCENTUAL SEGUN AMTECE-
DENTES MATERNOS. HCOSPITAL EREGIONAL DE  LORETO. ABRIL-
NOVIEMBRE 1994.

ANTECEDENTES MATERNOS FRUPOS DE TRABAJO
GRUPO  CONTROL; GRUPC EXPFRIM.
Ne % Me %
Flacenta previa 01 1.5 01 1.6
D.P.P. - 0.0 01 1.6
Traumatiesmos - 0.0 01 1.6
Toxemia ' 10 15.6 11 17.4
R.P.M. 01 1.5 03 4.7
Amenaz. parto premat. 01 1.6 o1 1.6
Abhortons 12 18.7 03 AT
Diabhetes -~ 0.0 - 0.0
Hirertensidn 01 1.5 01 1.6
Hiperemesis gravidica 04 6.3 - 0.0
Tto por infertilidad - 0.0 - 0.0
Alterac. uterinas - 0.0 - 0.0
Desgarro carvical 01 1.5 - 0.0
Macrosomia fetal 02 3.1 01 1.6
Leucorres 10 15.6 19 30,2
Cesareada ant. 01 1.5 - 0.0
Cirugia previa - 0.0 - 0.0
I.7.0. 01 1.6 02 3.2
Ninguna 19 29.7 19 30.2
TOTAL 84(%)100.0 63(%)Y100.0
* B2l nimero total de caens no concuarda con 4l tamefio da  la
maeatre POYQUIS wa  geatenta he preﬁenymdo mees da un

antacadente .

Al revisar éste cuadro podemos deducir que loz
antecedentes maternos predominantes en el grupo control
fueron 1la toxemia., abortos y leuvcorreans, mientras que en

el grupo experimental predomins la toxemia y leucorrea.

Se puede afirmar qQue los problemas previos maternos
va mencionados serian factores predisponentes del desga-

rro cervical los cuales se debe prevenir o tener presente
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rara solucionar éste problema. La toxemia acelers el
trabajo de parto produciende una estimvolacidén de la
actividad vuterina (7}, aumsntando l1la poeibilidad de
cauear dafio del tejido cervical (desgarro) sl igual que

las infecciones por agentes patdgenos (13).

Diversos autores (10, 11, 13) suponen gue las
bacterias que Iinfectan el cuello uterino capbian las
caracteristicas del tedido, haciéndolo hiperémino,
facilmente sangrante, friskle, doloroso vy sl ser expuﬁﬁto
a un parto normal existe mavor posihilidrd de desgnrro;
ademés  al ssy invadida la sangre, el pﬁr&metrio v los
paracolpos, por gérmenes patégenos.’ El més leve. desgarro

de cuello uterino puede mervir de puertsa de entrado a una

septicemia mortal en 1 alumbramiento.

Analizando el cuadro H° 3 podemos aprecisr gque el
aborto se dio en un 4.7% en el grupo experimental, en
relacién al grupo control gque fue de 18.7% y al reviear
la literatura de Mongrut Steane (7) encontramos al
legrado uterino que ee uro de los tratamientos del aborte
gue tiene como complicacidn al desgarro cervical produ-
cido por la pinza de prehesidn del cuello uterino v la
traccién de éste, ya Bea porque el cuello ez muy blando
o la traccién es muy intensa, lo que permite pensar en el
abxorto como un factor predisponente del desgarro

cervical.



CUADRO N°

DESGARRO
COMPLICACIONES
KEGIOHNAL DE LORETO.

4:

CERVICAL:

14

DISTRIBUCION
ASOCTADAS AL TRABAJO DE

ABRIL-NOVIEMERE 18294.

PORCEHTUAL
PARTOQ.

SEGUN
HUSPLTAL

(OMPLIPALIONED A OCIADAn GEUE Dh TH&RQJO
GRUPO (::i&,U O E }(PT R 1 M
CONTROL N %
N %
Hiperactividad 01 1.5 G2 1.9
Cérvix rigido ol 1.5, 08 5.8
Friabilidad cervical Q3 4.4 o7 5.8
Edema cervicsl 03 4.4 192 18.4
Mala nutricidén cerv. - 0.n 02 1.4
Método Fergunasdn 12 17.6 21 20.4
Versidn ex: erna - 0.0 - 0.0
Método Kristeller 08 11.8 11 10.7
Expulsivo mal conduc. - 0.0 03 2.9
Edema vuluar - 0.0 04 3.9
Versinn interna - Nn.0 - 3.0
Trabajo parto prolongd. 16 23.58 20 19.4
Parto precipitado - 0.0 - 0.0
Mal formac. fetales -~ 0.0 - 0.0
Ninguno 24 35.3 08B 7.3
Otro - 0.0 - 0.0
TOTAL 63(¥)100.0 ]0?(?)100 0
b 71 numern total de ocasce no oocnmuarda zon el trmajio de 1n

maastyre

poraus uns gaatonte preaantd
neoctadaas en el trabajo de parto.

une o mAa complicacionsa
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Las complicaciones asociadas al desgarro cerviecal,
para ambos grupos se dio cuande el trakajo de parto fue
prolongade v &e¢ ha empleado el método de Fergunson., el
maer consiste en la dilatacidén manual del cousllo uterino
con la finalidad de acelerar el trebajo de parto.

Puede observarse que en el grupo experimental ha
Jugado un papel importante el hecho que las gestantes
presentaron edema cervical en un  18.4%., El cnello
edematoso puede quedar abtrapado entre la cabezs del feto
¥ la sinfisis del pubis, experimentando necrosis vy

densgarro del mlsmo (2, 10).

Analizando el rregente cuadro, se cbserva en
oreentaje decreciente: método Kristeller (10.7%),
friabilidad cervical (5.8%), cérvix rigido (5.8%) vy
expulsivo mal conducido (2.9%), que aon  factores
predispenentes de desgorro cervical en 1la  literatura (3,
1z, 2, 10, 7) los cuales pueden preveniree o tener

rresente para evitar la patologia.
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CUADRO HW° 5:

DESGARRO CERVICAL: DISTRIBUCION PORCEMTUAL  DE LA HEDIDA
DEL DESGARRO CERVICAL. HOSPITAL REGIONAL DE LORETO.
ABRIL-NOVIEMBRE 1994.

WEDIPA DEL DESGARRO | IROPO DE TRABAJO
CERVICAL, © GRUPO FXPERLUENTAL
e

v e
lem - 2cem 13 ' 27.1

dem -~ dem al B54.6

Scm - més 04 3.3

TOTAL | 48 100.0

En el cuadro HN® 2, el desgarro artificial producido

en las paclentes de nuestro estudio fue de 85.4%

comprobandose, en el cuadro NOB que el tamafio del

desgarro Justifica este tipo de deagarro, que en su
f

mavoria alcenzé una longitud de 3 a 4 cm, (64,6%), en

menor porcentaje de 1 - 2 om, equivalente a 27.1% vy de

5cm a mAs un 8.3%.

Siendo en su mayvoria desgarros de un tamafio nc mayor
de 4 cm de longlitud, podemos asegurar gue estos se subtu-
raron con mayor facilidad. Para desgarros mayores hay que

tener presente gque lo importante del tratamiento no es su
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coaptecidn cvidadosa, aino la sutura circular de la

rama desgarrada de la arteria uterina que evitara la

hemovrragis (11, 12) vy coadyuvard a la cicabtrizaclén

anymal del cuello.

Schwartz vy Col. (12Z) mencionan aque el 83% 4

primiparas pregentan desgorro durante el parto, siendo en

su mayoria infravaginales: ésto ge comrrueba pov la

longitud del desgarro encontradog en nuesiro eabudio.
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CUADRO N° 6:

DESGARRO CERVICAL: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS COMPLI-
CACIONES POST-PARTO. HOSPITAL REGIOHAI DE LORETO. ABRIL-
NOVIEMBRE 1994. :

GRUPOS DE TRABAJO
COMPLICACICNED e " rrm———
POST-PALRTO GRUFPO  CONTROL GRUPO HAPERIM.
N° % Ne %
Hemorragilia 03 5.9 20 i85
Chogue hipovolémico - 0.0 04 3.7
Dezgarro cervical - 0.0 43 44 4
Desgarro vaginnal G4 7.8 06 5.6
Desgarro perineal 05 2.8 0b A6
Hematom~ relroplac. 03 h.8 -~ 0.0
Atcnia uterina - 0.0 02 1.9
Retenc. restos plac. - 0.0 02 1.8
Ninguna 36 70.6 2. 19.4
TOTAL 51(%) 100.0 108 (k) 100.0

¥ El ntraro total de aosans no concuards con @l tamafle Jde 1
muasatya porgua an pscients prassntd méa de una complicnalsn
et L -yorto .

Como es conncido, el grupo control, de nuestro

eatudio no tuvo desgarro cervicel; en c¢ambio el grapo
experimental lo presentd, siendo mayormente ariificial.

Las complicacidn post-parto més notoria, segin el cuadro
¥* 6, en el grupo experimental fue la hemorvogia e
inclusive se dio el choque hipovolémico en un 3.7% del
total de pacientes, aumentando la morbilidad materna.
Cabe mencionar, asi mismo, gque no se registrd muerte

waterna por ésta patologia en el periodo de estudio.
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Por otra prarte, el grupo control presentd como
complicacidn més esaltante el desgasrro perineal; an el
caso del grupo experimental s& pregentd la  rebencicon de
reatos placentarios y atonia uwberins en menor porcentaje

(1.9%).

Se puede afirmar ue al encontraer un desgarro

cervical la complicacién miag  saltente en el post-

zlumbramiento es la hemorragia con un atere bilien

contraido, aue puede llevar a chogue hipovéiénico vy
debemos prevenirleo oportunzmente. POECRYREMERL {(1LL)

vEmia,

refiere gqu- no raras. veces a falta de fibrogs

tade
=1

N

1

existe a8l mismo tiempo atonia uterina, ecomplicoc

encontrada en nuestro estudio (1.9%).



CUADRO Ne 7

DESGARRO CERVICAL: DISTRIBUCION PORCENTUAL SBGUN  EDAD
GESTACIONAL MATERNA. HOBPITAL REGIONAL DE LORETO.
LORETO. ABRIL - NOVIEMRRE 19894

DESGARRO CERVICAL TOTLL
UNICO | DOBLE | TRIFLE 1o %

EDAD GESTTIONAL

28 - 32 sem. - - - | 0 0.0
33 - 36 sem. 02 - - 2 4.
37 - 41 aem. 30 10 03 43

Mayor 41 sem. 03 - - 3 5.3

TOTAL 90 1,38 1 08 A8 3000

Al analizar el cuadro NS 7 chservamos gue la mayvor
frecuencia de desgarro cervical se dio an mujeres con
edad gestacional de 37 - 41 semanss pudicendo ssr éste

dnlico, doble o triple.

Examinando que la mayoria de gestantes de nuestro
estudio tuvieron un solo desgerro del tipe srtificinl,
deducinoe que a dichsa edad gestacional el feto alcanza on
mayvor desarrollo corporal que al pasar por €l canal del
rto puede ocaslionar desgarro, ya sca por salteraciones

en su dessrrollo v/o presentaclidn.
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Vidal (15) divide al embsarszo en tres trimestres con

caracteristicas proplias para cada vno, siendo el tercer

" N

trimestre el "de la renlidod”, donde la gravida se
enfrenta con algo irreversikle: su parto es inminente y

surge la ansiedad. Con el miedo al) dolor express también
terror ante 1o degconocido., por lo gue afirmamos aue ls

edad gegbacional con la psicosis emocionnl de la pacients

predisponen a8l desgarro cervical.



CUADRO NO B8:

DESGARRO CERVICAL: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PARTD
VAGINAL. HOBPITAL REGIONAL DE LORETO
ABRIL - NOVIEMBRE 1994

GRUPO BXPERIMENTAL i
PARTO VAGINAL DPESGARRD CERVICAL TOTAL
UNICO| DOBLE TRIPLE wo %

Normal 11 03 o1 15 31.3
Estimulado 18 06 01 25 52.3
Inducido 01 01 - 02 { 04.2
Instrumentado 03 - - 03 06.2
Podslico 02 - 01 03 06.2
TOTAL 35 10 03 48 | 100.,0

Fn el cuadro N© B, al aplicar la distribuciédn »® con
un nivel de esignificancia del 5% se demvestra gque la
modalidad de parto vaginal es independiente del ntmero de
desgarro cervical de una parturienta, es decir, ﬁo existe
diferencia significativa ante 1la modalidad de parto
vaginal y el nimero de desgarro (anexo 1). Al observar el
total de desgarro cervical el mayor namero se origind
muxando el parteo fue estimulado. PRITCHARD vy COL.  (10),
refieren que es probable gque esta patolog%a se presente
=0 mujeres gravidas que recibiefon dosis m&aivas de

oxitocina.

El parto vaginal instrumentado, asi como el poddlico
presentaron el mismo porcentaje (6.2%). A pesar de su
Inja frecuencia son factores que predisponen al desgarro

cervical segin la literatura (7,10,11).
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CUADRO NO 9:

DEGGARRO CERVICAL: DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
PERIODO INTERGENESICO. HOSPITAL REGIONAL DE LORETO.
ABRIL - NOVIEMBRE 1994

-

GRUPO EXPERIMENTAL

PERIODO DESGARRO CERVICAL TOTAL
INTERGENESICO UNICO| DOBLE | TRIPLE No %
Menor de 2 afios| o9y - - 09 18.8
De 2-5 afios 04 | 04 01 0 | 18.8
Mayor de 5 afios 04 - - 04 8.3
Ninguno 18 06 | 02 26 64.1
TOTAL 35 10 03 48 | 100.0

Al snalizar el cuadro N2 9 deducimos que las
gestantes que no  tuvieron periodo intergenésico
rresentaron desgarro cervical Gnico, doble o triple.
giendo un total de 26 casos (54.1%), representando el
mayor porcentaje del mnGmero de pacilentes ?soﬁetidas £
estbudio. También se presenté desgarro ﬁniéo, doble o tri-
rle cuando el pericdo intergenésico estuvo comprendido d=
g a 5 afllos y menor de 2 afios en bajo porcentgde. Siendo
mucho menor el riesgo en periodo intergenésico mayor de &

aios (8.3%).



Las pacientes primiparas, en su mayoria, oscilan en
una edad de 20 a 34 afios, con una edad gestscional de 37
-~ 41 semanas vy debidc a la primera experiencia de un
rarto vaginal la rigidez de sus tejidos predisponen a
sufrir desgarro cervical (12,2), en su mayoria de tipo

arhificial, segin el estudio realizado.

Afirmamos gque no tener periodo Intergenesico es un
factor predisponente del desgarro cervical sin

encontrarlo en la literatura.
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El embarazo, el parto v el puerperio congtituyen

otras tantas etapas criticas en la vida de la mujer,




durante las cuales ésta experimenta notables camhios
neurcendocrinos, psicosociales y existenciales. No es de
extrafiar, pues que 81 hay una disposicidén previa al
desorden mental, éste sobrevenga precisamente en razén de

tales cambics, en forma de ansiedad vy depresidn.

En conjunto, las depresiones son méa frecuentes en
las primipsras que en las multiparas cuando =21 parto e=
inminente. En este momento surgsen las tres ansisdades:
miedo al dolor, sl hijo deforme v a morir en el parto. En
zzte  aspecto, la preparacidn psicoprofildctica  pars el
parto en el control Prensatal ha demostradce su real valor,
rorque calma este tipo de ansiedad con la informacidén que

brinda.

Vidal (15) dice: "pero (por qué no pensar gue el
temor a que su hijo la deegerrre, a desprenderse de &1 y.
sl mismo tiempo la perspectiva de compartirlo c¢on los
demas, sean factores influyentes en el egtado emocionnl
d= 1la pacliente?”. Por los resultados de nuestra investi-
gacién podemos afirmar que el estado emoclional de 1la

maciente influyve en el desgarro cervical.
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CUADRO NQ 11:

DESGARRO CERVICAL: DISTRIBUCION PORCENTUAL GSEGUN MEDICA-
CION DURANTE "EL TRABAJO DE PARTO. HOSPITAL REGIOHAL DE
LORETO. ABRIL - NOVIEMBRE 1994.

GRUPO DE TRABAJO
MEDICACION DURANTE EL -
GRUPQ CONTROL] GRUPO EXPERIMEMNTO
TRABAJO DE PARTO
NG % NG %
Adalat 05 8.9 08 12.7
Svntocinon 34 60,7 a6 H7.1
Flocinon 03 6.4 05 7.9
Gravol -~ 0.0 - 0.0
Anestesia raguidea - 0.0 02 3.2
Diazepam ~ 0.0 o2 3.2
Atropina - 0.0 02 3.2
Hinguno 14 25.0 08 12.7
TOTAL 56 100.0 63 . 100.0
* ELlL nm¥maro totsl caééa ﬁb concuarda één.el tamafio devla muaatr§

Porgquée a4 wna paciente e la suningtro més de uan madicrmento.

Bn el cuadro N2 11 rpuede observarse que las
gestantes de nuestro estudio se les administrd Syntocinon
{e=stimulante de la actividad uterina) en ambos grurpos,
comprobdndose con el cuadro nUmero 8 dcnde se obtuvo la

mazyor cantidad de pacientes con parto estimulado.

Podemos notar que el medicamento se suministrd al
grupo control en 60.7% yv al grupo experimental en 57.1%,

sin notarse diferencia porcentual significativa; pero
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este porcentaje comprucba que el mal use de oxitocina es

un factor de riesgo vara el desgarro cerviecal, segin

nuestra investigeacidn al igual como la sefisnla FPritchard

£10).

A pocas geotantes e  les administrd Adalst, aneste—

sia raguidesn, diszeram y atreopina (antihipertensive.

anestégice regional tranguilizante menoy, relsiante

mysculayr respechtivemenie) los cuales por su  principic

zotivo dniceo o multiple, no nos permite precismar si

influencid o no en el desgarre cevvical,
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CUADRO Re 12:

DESGARRO CERVICAL: DISTRIBUCION
DESGARRO CERVICAL (HMANTCILLAG DEL
HOBPITAL REGICNAL DR LORETO. ABDRIL -

UBICACION DEL

FORCEHTUAL

SEGUN

BELOJ ).

HOVIEMBRE 1994,

UBICACION DEL DESGAREO

CERVICAL BSEGUN EL RELOJ

GHRUPQ DE TRABAJO

GRUFO

e

i

6

)

X}

10
11
12

0z

02

11

05

03

TOTAL

04 () ..

o,
%

ep}

N
-

o

12.8

17.
i.
3.

4.

*

E1l ndmeroe total de casoas no concuerda
ha pregesntedo desgorro

nusatrs Dporque un paciantea
tindlen, dobhle o triple.

enn al

s i

s

toamafio An e

cervical
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Del cuadro H2 13, =se infiere que el desgarro
jo]

el

cervical =e dio con mayvor frecuencia entre las 6, 3y

segun las agujas del vpelej rpespectivamente, lo gue

cuerda con la literatura (1) gue indice a lag & y 8

Jugar de mayor desgaryo;  poero podemos aflirmar en

como
nuestro esbudio gue la mayor frecusncia me dio a nivel de
nivel de lan 3 v Y.

las 6, siendo poco menos frecuente a

megln las  agujas del relo]d.

3¢

con el cuadro HNE 1 se deduce gque la mayoris de pacient:

eran primiparas, las cualeg, por una rigidez del cuello

uterine hacen un ligeyo deggarro normsal oo nivsl der lag

comisuras de éshe, entre las 3 y U, pero ewute peguiiio

desgarro que cambia la abruchura nnabomics del  cusllo

ruescde ger el iniclo para alcanzar un tamafio mavor de la

diescontinuidad del tejido cervical.
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CUADIO MO 13

'

LEGGAWRO CERVICAL: DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN FPRE0 DEL
EECIEN NACIDO. HOSPITAL REGIONAL DE  LORETO.  ABHLL -
NUV I EMBRE 199

GRUPO EXPERIMEMNTATL

SRS DRL RECTER | : o - o
PESO DEL RECLEN DESGARRO  CERVICAL T O T Al

S e o o e o g e e
UH1CO l PDORLE § TRIVLE N *

1000 - 1489 gy - —— e S
1500 - 1998 ar e e e - 0.0

woe W

2000 - 2489 gr U4 ce 01 07 14.6

3600 - 4000 gr 11 03 - 14 29.2

Mavor - 4000 gr 02 01 —— 03 6.2
TOTAL 35 10 03 49

En el presente cuadro se2 confirma gue, conforme va
aumentando el peso del recién nacido, la frecuencis dsl
deggarro e ascendente, alcanzands un mgyor porcentaie
{5%5,3%) entre el peso de 3000 a 4000 gr. Comparéndo con
el  cuadro NO 7, donde 1a edad gestocicnal de 37 a 41
zewmanas alcanzd mayor porcentaje de desgarro cervical ya
sea Gnico, doble o triple. Se comprueba que a mayor peso

=] recién nacido, mayor es el riesgo aque se produzca

desgarro cervical.
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La literatura (3,7,12) refiere gue el tomsafio
exagerado del feto, feto voluminoso o feto grande
capaz  de producir

es
cervical, lo

desgarro aue permites
azegurar qgue el feto macrosémlico es capan
desgarro cervical,

de producip

agque en el proasente estudlio solo se dic
snoun 6.2%,



CUADRO NO 14:

DESGARRD CERVICAL: DISITRIBUCION PORCEMIUAL SEAUN CADAC-
TERISITICAS DBEL EECIEH NACIDO. DISPITAL HEGTOGHAL LORETO.

ALGIL ~ NOVIEMBEE 1064,

GRUTD DR T}j?,,.“
CARACTIRISTICAS
RECIEN HACTIn 0 ,,7 ,0 CONTR (A, g,l?hpo Irw FI I

N2 % Mo %

ATU

Fomapinog 29 500 24 43.7
Hanculino R 42,0 27 5603
TOTAL - &Y 10¢.0 48 10,0

TALLA
Honor 45 em 9)2 4.
45 - B om 48 g,
Mezyor 5S com - 0.1
TOTAL 50 100.

DD 0

N AT

30 L
€8]
vad
Bl

GRATO DE AS FIXIA
Leve 44 8
Moderado 04
Grave 01
Dhito 01
TOTAL 50 10

DN

BE.G.POR BYXAMEN FILAICO
Adecuado paras E.G. 47 94.0 41} 133.3
Fequeho pera E.G. 2 4.0 04 8.8
Grande pars E.G. 01 2.0 04 2.3
TO’.L’AL 50 100.0 48 100.0

DISMCRFISHD
Macrocafalia - —— - -
Hidrocefalia - - - -
Anencefalia - - —— —
FPolidactilia — - - —
Pie zZambo - e - e
Gencovarum e —— - — -
Ninguno 50 100.0 48 100.0
TOTAL 50 100.0 48 100.0
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Segan las  cavactarlsesticns del residén nacido  de
nueetra poblaciin en estudio obsgervamos en 21 cuadro HE
14, aue en el grupc contreal predowmins el soxo  femenino
{58.0%) vy en el gropo wperimantal 21 masculing (B6.3%).
L& télla en  anboe grupos cscile entre 45 v 55 eom, aue en

s pregentsron asilxla leve, guo gegin el examsn

13

ety

Ay MAyor

“n

figico fuereon sdecusdos para  Ja  edad gestacional, en
mahos grupes. n el grupe experimsntal sae obasrvd gque el
8.3% fuzron grandes para  la edad geagtaclional, auvmonbando

g=tos  los riecges de dosgarro cervionl  ror S0 mBayor

-
H

deanrrollo  fisleoo, Noo ss evidenold algwa malfovnacisn

atngoniba (dis

deducines quo a8l zexe wasculine es un factor

de riesgo en comparacion con el sexe fepenino, porgus
slcanza mavor desarrollo fisico v antropométrico:; el
grado de asfixia nconstbal no tuve que ver con el dosgarro

cepvical.

Al no observar ninguna malformacidn. tal vez por un
corto tiempo de estudio, no podemos deducir que pueda o
e  influenciar en el desgarro ocervical, rero  1la
literatura (2,7) nos refiere que lag walformszciones

te=tales y anomalias de la presentacldén pueden ceusmar eate
problema por lo gue se recomienda tenerlos presente para

rrevenir el desgarro cervical,
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o

LOQURMA DE CONDUCTA PARA PREVEHDION
Y0 TRATAMIENTO DEY, DESGARROQ DE

CUBLLG UTERLNQ

Via con oxitdoicos.

Disgnosbicoe: Se rasglliza on o1 puerperio Inmeadliabo,. v

26 ha de sosvechar onando la hemorpagin  contiois s

rampar de la buens conbraceidn uberina.

Pura ol diagndstico definitivo de ia leonlizacidn y

grbensiin del A rro o8 indlispensable vieuallizar
el cuelle uterino. La iluminacidn sdecuada, un
ayuwlante, wvalvas vaginales, dos pinzsz Foester vy
euficiente cantidad de gasa gon necessrias. Con ias
rinzag s va recorriendo el cuello ubterino sujetando
sug bordes y traccionAndola eucesivamente haste
inureccionar corpletamente toda la superficis.

preferencialmente lag comisurss que sou las parten

donde exlste mayor desgarro.

Traquelorrafia, hey aue hacerle de prisa v con
tranquilidad y sin precipitacidn. E1I material de
sutura es: cstgut cordmice 270, pinza rortaszguja.
zguja de suvtura curve atraumdtica y el cierre se
puede efectuar con puntos continuos (surget cruzado)

2 separados (ptos. no més de 0.5 cm ‘de distancia)



4
5.

segin la extensidén e intensidsd de la hemorragia. El
cilerre debe comenzar un pnee por detria del dnaalo
suprerior del decgorro (ublcacidn del vgso retyaldo)
hasta el borde del cuelln. En cascs  de desgarrog
extensos ] priumsy punto de  suburs o= da en aguells
prrte del desgsirro gque Sse  pueda alcanzer  con
ommodidad'y de alcanzar todo el saposor del cuello.
51 es posible  hay ave  cargnr mucho tedldo, dedar
hile lavgo y  tirando de €1 abtrner la rarte del

.

decgsrro situsdo por encime para suturarlo.

- Comprimir el 1Mtero a través de 1a perad

al:dominal hacia el interior de 1o pelvie,

- Toemayr el  labio snberior del cuello con una

pinzs v tracclonarlo hacia fusra de la veagina.

- Tomar el labic posterior (previa colocancidn de
valvas) ¥y atrserlo hacla fuers; de ésba mancra

] despgarro se vizuanliza,

Frofllaxis sntibidtica (ampicilina 500 mg v.o C/Ghr

x B diae) y consejeria de higiene wvaginal con

r
!

sustanclas deasinfectantes.
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Cita a consulta a los 10 diss pogt. perto pars

control.

Fealizar la subura del dessarro cspvical en

centro esp=zcizlizado y no en dowiciliao,

b3 AR}

wun
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1. La incidencia del desgarro cervical en ] hospital
Regional de Loreto: roriddo abril - 1894,
eg do 3.73%, de tipo mriificial.

2. Duranrte el gpresente trabajo ge considera como

factores predisponentes a: las primiparaz, falta de
control  prenatal, toxemia, leuvcorrsas, trabajo de
parto prolongado, métndo da Fergunason, edems
ervical, edad gestacionnl de 37 -~ 41 eemanas,
eatimulacién del trabsjo de parto, slterscionee del
extado emocional de la  paciente, peso del. recién
nacido (3500 - 4000 gr), recién nacldo sexo

wasculino.

3. El desgarro cervical alcanzé una longitud de 3 - 4
cm slendo el mayor porcentaje 64.6% del total.
uhicdndose segin las manecillas del reloj entre las

6,3 v 9 en orden de precedencia.



La modalidad de parto vaginal es independiente del
numero de desgarro cervical, en una parturisnta.

El disgndstico ¥ reperoe  oborbuns  dol desgarro
cervical disminuye la morbilidad moterna porque
evita las complicacicones de hemorragia v/o chogus

hipovolémion en la paclente.

La taosa de morbilidod mabernsa hospitalsria  por
depgarro cervical, durante ¢l periodo de estudio, es
de 37 x 1000 partos vaginales. Ho hubo muspts

materno.
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WA LI AE DACTOMES

neuerdo a nueastro  estudio realizado

podemos dar  las

sigulentes rec menducionss:

1. Para disminuir la incidencia de deggarro cervical os
fundamental medjorar nuegires servioclios haciendo
hincapyié en la educscldn de las primigestas en e}
2.P.N. v/0 atencidén del parto.

2. Des

spués de toda versidn seguida de extraccidn, y de

tods intervencidn durante el periodo expulaivo, se
debe

evaminsr el cuello por al exlistiess des

BEAY T
mepvical.

Ho rermitir pujar a  las parturientas antes aue el

cuello uterine ge haya dilatado por completo.

I
!



4.

Suturasr todo desgarro cervical, ror mis peguefio que

omplicaciones

o
<
‘p-“
oF
~
)

eatos  sean  pars

cervicitis, ectropion. leucorreas peraslstentes,

sbexlformacidn cervical, etho.
el tLratamiento del

e recomienda lo roparacidn oy

-
4

desgarro cerviesnl, sligulende el esguema ectablecido.



VET . FRFLETT RN Y

Se renllszd el presente ostudlio de cardcter basico
deporipblivo-pros ~obivo en el Hosplisd Beglonsl de
Loreto-Iguitos euntre abril-noviembre de 1824 pars conocer
iz incidencia vy  factopres predicponentes: del desggnrro
cervical tomando como muesbra a £6 pr lentes divididne en
dus grupos por  igeal,  tanto para ¢l grupo control vy
exrerimental con la finalidad de sugerir pautns  paio la

prevencidon y/o0 tratamiento.

La incidencia de deggarro cervical enconbrade en
ocho megses de egtudio fue de 3.73% de 1267 partos
pEinales, una tasa de morbilidad de 37 % 1000 partos

vaginoles. No e registraron muertes maternas.

Los cascs en estudio fuercon geleccionados de acuerdo
a cliertos criterios utilizados, describiéndose las carac-
teristiceas demogrédficas, encontrandose gue el mayor grupo

de pacientes estuvo concentrado en edades de 20-34 afios
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de edsad, educscién ssoundaria. estado clvil conviviente,
procedencia whana, bajs condicisim  eocisl, en sy mavoria
rrimivearas, con la diferencia que el grupo testigo tuvo

cemibrol  rronatal. mlenbras que el grupo experimental no

lo hizo.

En el parto vaginal =c  logrd determinory  como

factores de rlesgo nmaterno, fetales vy macdnicos los

M lentes: falta de control rrenatal, primipsras,
toxania,. leucorreas, trabajo de parto prolongado, método

sim o Fergunesnn. =dema  carvical., edad gestacionasl 37-41

f

estimalaclidn dzl trabajo de rparto, al,mrahﬁﬁnka
31 esbado emocional de la paciente. peszo del recién

naclido, recién nescido de sexo npascy’ ino.

Lo comelicaciones post-parto observados en  la

5]
]

racientes con desgorro  cervical fueron: hemorragina

ol

(18.5%) compliciandose con chogue hipovelémico en 3.7%.

Posterlormante, al onnlizar utilizandeo la  FPrueba
catadiestica Chi cuadrado (%x®*) no se encontrd relscidn
directsa entre la modalidad de parto vaginzsl v el ntmern
de desgarro cervical. Se encontrdé un desgarro cerviecal de

3-4 cm de lengitnd  en mayor porcentsaje ubicdandose sgegin

las manecillae del relod entre las 6 horas.
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Los resultadwgbdcmuestran ague en 19894 se dlio en el
Hospital Eegional de Loreto una wmayor incidencia de
desgarre  cervincal  comparando  ocon el afio anterior,
mumentando la morbilidad materna por poner en peligro la
vida de la madre e  identificéandose 1o importante del

dizgndetico v/ btratamienbo oporiunc.
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ANEXO N° 01:

KELACION ENTRE PARTO VAGINAL Y NUMERO DE DESGARRO

48

IX .. ANENXOS

Aplicacidn de la distribucién Chi®

CERVICAL

(»%)

PARTO VAGINAL DESGARRO CERVICAL TOTAL
UNICO DOBLE TRIPLE
Normal 11 10.94 03 3.13 1 0.94 15
Estimulado 18 18.23 | 06 5.26 1 1.56 25
Inducido 01 01.50 01 0.42 - 0.13 2
Instrumentado| 03 2.18 - 0.6256 - 0.18 3
Podalico 02 2.18 1+ - 0.625 1 0.18 3
TOTAL 35 10 3 43
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a) Ho L Modalided de parto vaginal es indepen—
diente del numero de desgnrro cervical’.
Hi "La Modalidad de parto vaginsl es dependiente
del numero de desgarro cervical'.
a = 0.06 (nivel de significancis)
b) Calcular:
i)
{11-10.94)* (1-0.18)°
) O S o e
10.94 .18
X?_ = 6.3463
i) Xy & Xzo,os, (5-11(3-1) = &* 0.03,8 = 15.51

¢) DECISION

Z.A ~

Imego:

\\
'\
ZR N
\\\
K X A, = 15.51

No existe diferencia significativa es decir que
el parto vaginal es independiente del ntmero de

- desgarro cervical
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