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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacion problematica

En los ultimos afios el embarazo en adolescentes se ha incrementado de manera notoria,
siendo considerado un problema social y de interés por distintos organismos de salud.
Segun cifras obtenidas de la OMS, aproximadamente 16 millones de adolescentes dan a
luz cada afio, lo que constituye mas del 10% de nacimientos a nivel mundial’. Datos
epidemiolégicos sefialan que esto se ve de manera mas frecuente en paises

subdesarrollados, siendo Sudamérica poseedor de un tercio de las cifras globales.

Se sabe que las adolescentes tienen el doble de probabilidad de morir en relacién con el
parto que las mujeres mayores de 20 afios; en aquéllas por debajo de 15 afios de edad
aumenta en 5 veces el riesgo. También tienen mayor riesgo de presentar partos

distécicos, prolongados, y otras complicaciones

En América Latina y el Caribe, hay 107 millones de adolescentes entre 10 y 19 afios que
representan el 20% de la poblacion total>. Segun la Organizacion Iberoamericana de la
Juventud de los 17 paises consultados en Sudamérica, Centroamérica y el Caribe, se
destacé mayores tasas de fecundidad adolescente en Brasil, Colombia, Peru, Bolivia y
Ecuador, sefialando que un 7.3% de los embarazos en América Latina se producen en

adolescentes entre 15 y 19 afios.

Pert, por encontrarse dentro ellos, arroja cifras que demuestran un incremento
progresivo. Segun el ENDES 2012 un 13,2 % del total de adolescentes con edades
comprendidas entre los 15 y 19 afos, cursaban con un primer embarazo y de ellas el

27,6% se encuentran en zonas de dificil acceso para una adecuada atencién pre natal®.



Sin embargo, la preocupacion no radica en que continde siendo un problema comun en
nuestro medio, a pesar de la instauracion y difusion de programas de planificacién familiar
y métodos anticonceptivos, sino en la morbimortalidad que existe en esta poblacién,
presentandose mayor riesgo de mortalidad que en gestantes adultas. En Peru, el 9,6%
de muerte materna pertenece a este grupo etario y se explica que las principales causas
directas son las complicaciones producidas durante el embarazo y el parto?. El parto no se
desencadenara en un fendmeno normal todas las veces, los numerosos factores incluidos
durante la evolucion de este pueden alterarse y asi destruir la armonia correspondiente

para su realizacion®.

Es por todo lo explicado que se ve indispensable proveer una atencion calificada del
parto, controlando desde muy cerca cada uno de sus periodos y detectando de manera
oportuna, aquellas perturbaciones que podrian contribuir a que se lleve a cabo un parto

disfuncional.

1.2 Formulacién del problema

¢ Cudles son las causas de parto distocico en gestantes adolescentes atendidas en el

Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2016?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Determinar cuéles son las causas de parto distocico en gestantes adolescentes

atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2016.



1.3.2 Objetivos Especificos

Explicar en qué medida los antecedentes familiares obstétricos repercuten en el
parto distécico en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Maria
Auxiliadora en el afio 2016.

Identificar la incidencia de partos distocicos en gestantes adolescentes atendidas
en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2016.

Establecer la relacion existente entre distocias pélvicas y partos distocicos en
gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2016.
Conocer la asociacion entre distocias contractiles y partos distocicos en gestantes
adolescentes atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2016.
Determinar la relacién existente entre distocias fetales y partos distécicos en
gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2016.
Describir el tipo de distocias mas prevalente en gestantes adolescentes atendidas
en el Hospital Maria Auxiliadora en el afo 2016.

Determinar los factores de riesgo relacionados a parto distécico en gestantes
adolescentes atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2016.

Identificar la via de terminacion de parto distocico en gestantes adolescentes

atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2016.



1.4 Justificacion

14.1

1.4.2

Importancia

La importancia del presente trabajo se basa en el incremento de gestantes

adolescentes y el riesgo obstétrico que esta condicidn significa.

Segun la OMS las adolescentes menores de 16 afios corren un riesgo de
defuncién materna cuatro veces mas alto que las mujeres de 20 a 30 afios, y la
tasa de mortalidad de sus neonatos es aproximadamente un 50% superior(4). Es
por esta razon que una de las finalidades de este proyecto es identificar a aquellas
adolescentes que posean mayor riesgo de parto distocico y dirigir una atenciéon
obstétrica oportuna y adecuada, ademas conocer en qué momento aplicar
maniobras o0 intervenciones quirdrgicas para finalizar el parto. Con esta
informacién se podra contribuir a la disminucién de incidencia de muerte materna
gue es un indicador de salud calificado como una de las metas del milenio por la
Organizacién Mundial de la Salud, asi como también se podran evitar omisiones

en la evaluacion de estas gestantes y disminuir los problemas médico legales.

Viabilidad

El presente trabajo es viable puesto que se realizara en el Hospital Maria
Auxiliadora durante el afio 2016. Es sabido que por ser el Unico hospital de nivel Ill
en el cono sur posee gran afluencia de pacientes que segun cifras internas acuden
en su mayoria al servicio de gineco-obstetricia, en donde hay gran demanda por

parte de gestantes adolescentes.



Ademas, se contara con el apoyo de la tecnologia proporcionada por el hospital,

con la cual se podran a llevar a cabo diagndsticos certeros.

1.5 Limitaciones

Las limitaciones que podemos encontrar en el desarrollo del presente trabajo de
investigacion incluyen a aquellas pacientes que no colaboran con el estudio, barreras de
lenguaje entre el investigador y la paciente, no autorizacion de los padres para brindar
informacién al investigador, familiares que no deseen contribuir o no recuerden datos
relevantes para la investigaciéon. Ademas, ausencia de controles pre natales y equipos

para diagndstico en mal estado.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Segun los antecedentes revisados existen posibles causas y factores asociados a parto
distocico en gestantes adolescentes, como las genéticas que actualmente se encuentran

en la cuspide de la investigacion.

En cuanto a la evidencia genética de distocia en el trabajo de parto, se estudiaron a 104
mujeres de 47 familias donde al menos dos hermanas tuvieron cesarea a término de la
gestacion. Se realizé el estudio de genoma en 68 mujeres y de hallé una caracteristica
sugestiva entre los genes oxitocina OXT del cromosoma 20 y recepetor de oxitocina
OXTR del cromosoma 3, ademas de alteraciones en los cromosomas 12, 3, 4, 6, 10y 20

con lo que concluyeron en el parto distécico tiene gran componente genético. °

Existe otra investigacion realizada por la Universidad de Columbia en donde también se
hallé evidencia genética en un estudio prospectivo donde intervinieron 150 nuliparas, las
cuales fueron evaluadas por medio de la dilatacion cervical, escala de dolor y partograma,
esto asociado a factores genéticos y demogréficos, los resultados arrojaron que todas
aguellas que expresaban el gen GIn en la posicién 27 del receptor beta-2-adrenérgico
tenian una labor de parto mas lenta, de 21 horas comparado con 14 horas del grupo que

no®.

Ademas Hudson et al a través de un estudio molecular en Reino Unido demostraron que
las contracciones uterinas no s6lo dependian de la miosina de cadena ligera cinasa
(MYLK) y miosina fosfatasa (MYP), sino reportaron que los niveles de MYP depende de la
actividad de Rho cinasa (ROCK), esto fue demostrado inhibiendo farmacoldgicamente el
ROCK lo que conllevaba a una disminucién de oxitocina deteniendo asi la contractibilidad

uterina’.



Respecto al diagnostico y a la deteccidon precoz de alguna posibilidad de un parto
distécico, se realizé un estudio descriptivo transversal correlacional en 81 gestantes a
término teniendo como obijetivo la determinacion si la ecografia obstétrica era Gtil sobre el
diagndstico de la desproporcion fetopélvica. Para su desarrollo, se tomaron las medidas
del conjugado obstétrico, el diametro biparietal y la circunferencia cefalica fetal mediante
ecografia y se establecieron los indices de estos ultimos con el conjugado obstétrico por
ecografia. Como resultado se obtuvo que el valor medio del conjugado obstétrico fue
115,58 mm, la sensibilidad fue de 46% y especificidad de 86%, por otro lado, el indice
biparietal/conjugado obstétrico tuvo una sensibilidad y especificidad de 46 y 89%
respectivamente, concluyendo que la ecografia tiene baja sensibilidad para el diagndstico

de desproporcion fetopélvica®.

En Holanda, la publicacién de un articulo acerca de parto distécico y la primera
presentacion de malignidad pélvica contribuyen a que el personal médico realice una
correcta evaluacion post parto en aquellas pacientes que no se encontrd etiologia alguna

con el fin de descartar masas y un seguimiento cercano a cada una de ellas®.

Fernandez Garcia por su parte, determina que la presencia de grandes concentraciones
de &cido lactico intraamnidtico podria ser un buen predictor de parto distdcico,
incrementando su riesgo en un 33%, sin embargo recomienda realizar el estudio en un

tamafio de muestra mayor*°

Por su parte, Arguilagos et al. investigaron en 96 gestantes de mas de 28 semanas con
diagnostico de corioamnionitis, el impacto que tendria este en el binomio materno-fetal y
se hall6 que esta afeccion repercutid6 en la ocurrencia de partos pretérmino, partos
distocicos, altos indices de ceséarea, asi como también en las infecciones neonatales

precoces y puerperalest?,



Otro estudio hecho en Cuernavaca, México en el afio 2010 evalud la relacion de la
ganancia de peso gestacional en la madre y el neonato, concluyendo que las pacientes
con peso normal pregestacional y ganancia de peso mas de lo recomendado (>16 Kg)
presentaron un riesgo mayor de anormalidad en liquido amniético (RM 2.1, IC 95% 1.04-

4.2) y de parto distécico (RM 1.8, IC 95% 1.1-3.0)*2.

Suarez Gonzélez et al por su lado estudiaron la influencia de la obesidad pregestacional
en el riesgo de preeclampsia/eclampsia en 67 pacientes con diagnéstico de sobrepeso y
70 con diagnostico de obesidad, las cuales tuvieron complicaciones en el parto,

disdinamias 72,2 % y parto distécico en el 35,7 %*2.

En el 2010 Aceituno et al realizaron un estudio implicando que la anestesia epidural (AE)
alivia mas efectivamente el dolor en el trabajo de parto, sin embargo, incluye efectos
secundarios. Como objetivo estudiaron la influencia de la AE en la tasa de los partos
instrumentados, cesareas y fiebre intraparto. Como conclusion del estudio cohorte, las
OR ajustadas de parto instrumental, de cesarea y de fiebre intraparto son,
respectivamente, 2,63 (intervalo de confianza [IC] del 95%: 2,19-3,17), 1,41 (IC: 1,18-

1,68) y 8,45 (IC: 6,89—10,35)%.

Campelo et al recomiendan incluir la rotura uterina en el diagnéstico diferencial tras un
parto distécico, ya que es una emergencia vital para la gestante, y una de las causas mas
relevantes de mortalidad materna, su diagndstico temprano es propicio para disminuir la

mortalidad materna®®.

Con relaciéon a la via de terminacion del parto y las complicaciones perinatales que
pueden presentarse, un estudio realizado en Argentina por Mayer y Cols en donde
participaron 1073 gestante adolescentes se vio que las adolescentes tardias (17 a 20

afos) tienen mayor probabilidad de presentar parto distdcico, parto pretérmino, mientras
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que las complicaciones perinatales mas frecuentes fueron bajo peso al nacer y depresién
neonatal segun el puntaje Apgar, finalmente concluyen que la via de terminacion fue

cesarea solo en un 14%?.

Suarez et al plantean que el parto distécico por cesarea, una problematica muy actual en
nuestro medio, se convierte en el principal factor relacionado con la morbilidad

obstetricial’.

En cuanto a las consecuencias de parto distdcico existe una investigacion que se llevo a
cabo el afio 2010 en Portugal con el fin de determinar los factores asociados a depresion
en puérperas adolescentes y adultas, se estudiaron a 168 puérperas durante las primeras
72 horas post parto y se concluyé las cesareas producidas en un 81% por parto distdcico

estaban asociadas a depresién post parto’®,

Otro estudio realizado en Santiago de Cuba con el fin de identificar la posible asociacion
de indice de apgar bajo con otros factores epidemiolégicos. Utilizo el disefio de casos y
controles y dio como resultado que la edad materna, la edad gestacional al parto y el
parto distocico estaban asociados. Se observd que el 56,3 % de los casos tuvo un parto
distécico, mientras que en los controles la distocia represent6 el 23,4 % (Odds Ratio de
3,16). Ademas, meconio en el liquido amniético, las anomalias del cordén umbilical y la

restriccion del crecimiento intrauterino estan relacionados con un puntaje bajo de apgar®®.

En Cuba, Acevedo et al investigaron la morbilidad por embarazo en la adolescencia en el
Hogar Materno Minucipal Bunker, se observo el predominé de parto distdcico y en este, el
instrumentado, lo que propicié complicaciones maternas como los desgarros del canal del

parto y las hemorragias?.

En Ecuador, Lépez estudio la prevalencia del sangrado intraparto y los factores asociados

en 409 parturientas. Como resultado, la prevalencia de hemorragia fue 9% los factores

11



asociados fueron parto distécico conducido RP 3.58, IC 95%, uso de sulfato de magnesio
RP 3.69, IC 95%, recién nacido con un peso mayor a 3500 gramos, RP 3.34, IC 95%,
anemia RP 2.34, IC 95% y conduccion del parto igual o0 mayor a 4 horas RP 3.63, IC

95%%!.

En el estudio de Segura realizado en Colombia con el objetivo de verificar el éxito de la
consejeria preconcepcional, se utilizaron 123, 068 registro de nacidos vivos siendo el 17,7
% producto de madres adolescentes y se observdé que el OR para la
relacion adolescentes - parto distécico entre ambos grupos fue de 1,69 (x2 = 944,96;
p=0,0). El OR para la relacién adolescentes - Apgar bajo al minuto fue 1,31 (x2=31,27,
p=0,001), mientras que el OR para Apgar bajo a los cinco minutos fue de 1,40 (x2 =

10,78; p=0,001)?.

Marifio et al deciden determinar el comportamiento del embarazo en la adolescencia en
un periodo de tres afios. Realizaron un estudio transversal con una muestra de 90
gestantes adolescentes en donde observé nuliparidad en el 86,7 % de las adolescentes,
la distocia del parto en el 44,5 % y la totalidad de los recién nacidos bajo peso presentes
en gestantes desnutridas. Con lo que concluyen que el embarazo adolescente continta
siendo un problema de salud; la deteccién y control oportunos de los factores de riesgo

asociados a este, seguiran siendo pilares fundamentales para su manejo?.

En cuanto a las expectativas y grado de satisfaccion de embarazadas y puérperas con el
tipo de parto, se realiz6 un estudio en Portugal, donde participaron 101 gestantes, todas
fueron sometidas a cuestionarios en momentos diferentes, pre y post parto, Los
resultados mostraron que existia preferencia por parto eutdcico via vaginal (76,2%),
contrastando con las restantes que deseaban un parto por cesarea (23,8%); luego de la

labor de parto el 49,5% tuvo parto vaginal y el 38,6% partos distocico por cesarea. Lo que

12



conllevé a que exista una mayor suplantacion de expectativas en el parto eutécico que en

el parto por cesarea®.

2.2 . Bases teoricas

Definicién de distocia

Distocia es un término derivado del griego dystokia, de dystokos; de dys, mal, y tokos,
parto) que significa parto laborioso, dificil y doloroso?®. Estas distocias son alteraciones o

disturbios que se presentan en:

- El canal pélvico-genital (6sea y partes blandas)
- Elfeto

- La contractibilidad uterina

Clasificacion de distocias?®

Distocias de canal pélvico-genital

Tipos de pelvis

Durante los ultimos afios el nimero de distocias responsables del canal 6seo del
parto han ido en disminucién por menos alteraciones de la pelvis, debido al
mejoramiento de la prevencion, diagnostico y tratamiento de las patologias de esta
misma, de la columna vertebral y de los miembros inferiores. Se ha innovado con
nuevas clasificaciones de la pelvis por criterios anatomicos, siendo Caldwell, Molloy y

D’Esopo los responsables.
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Pelvis ginecoide: segmento anterior y posterior amplio. Arco
subpubico mayor de 85 grados. No hay convergencia de las paredes de
esta pelvis ni espinas ciaticas prominentes. La mitad de la poblacion
pertenece a este grupo siendo el mas adecuado para el parto eutdcico.
Pelvis androide: angulo subpubico menor de 85 grados,
pareces pélvicas convergentes con espinas ciaticas prominentes. Se
presenta en 26% de la poblacion. Cursa con dificultad del encajamiento
y rotacién de las variedades posteriores.

Pelvis antropoide: se presenta en un 18% de las mujeres
prevaleciendo en la raza negra. El diAmetro anteroposterior es mayor
que el transverso. Espinas ciaticas no prominentes. La dificultad se
presenta en el encajamiento y descenso ademas de la rotacion de las
variedades transversas y posteriores.

Pelvis platipeloide o plana:  angulo subpubico mayor de 90 grados,
espinas ciaticas no prominentes y paredes amplias. Esta presente en el
5% de las mujeres. Presenta diametro transverso mayor que el

anteroposterior. Su dificultad se encuentra en el periodo de expulsivo.

Modificaciones de la forma de la pelvis

Funcionalmente las pelvis estrechas pueden clasificarse en tres tipos:

Pelvis anillada: si s6lo existe estenosis del estrecho superior.
Pelvis canaliculada: cuando existe estenosis en los tres estrechos

pélvicos.

14



e Pelvis infundibuliforme: en forma de embudo, solo existe estenosis del
estrecho inferior. El feto encuentra mayor resistencia a medida que

progresa en su descenso.

Estenosis del estrecho superior

Delimitado por promontorio, cresta pectinea méas ramas horizontales del pubis y la sinfisis

en la parte anterior.

Los diametros a considerar en este estrecho son el anteroposterior y transverso.
Denominado también conjugado verdadero es la distancia entre el promontorio y el borde
superior de la sinfisis del pubis. El conjugado obstétrico es la distancia entre el
promontorio y el parte posterior mas prominente de la sinfisis del pubis. ElI conjugado
diagonal es la distancia entre el promontorio y la parte inferior de la sinfisis del pubis.
Este Ultimo es el Unico que se mide clinicamente, obteniendo de este tras la resta de 1,5 a

2 centimetro el conjugado obstétrico.

Hablamos de una pelvis estrecha cuando el conjugado diagonal es menor de 11,5 cm o
un conjugado obstétrico menor de 10 cm En pacientes con un grado leve se puede dar el
encajamiento presentando asinclitismo. Siendo el anterior cuando la sutura sagital esta
mas cerca al sacro y esta tiene mejor desenlace que la posterior, que es cuando la sutura

sagital estad mas cerca a la sinfisis del pubis®.

Estenosis del plano medio

Este plano comprende el borde inferior de la sinfisis pubica, espinas ciaticas y parte

media de la cara anterior del sacro. A este nivel, se habla de las espinas ciaticas

15



prominentes (menor de 10 cm), convergencia de paredes laterales y la estrechez del
espacio sacrociatico. Hay una detencién en el descenso de la presentacion y en la
rotacion a variedad posterior o transversa. Es responsable de las distocias pélvicas mas

importantes.

Estenosis del plano de salida o inferior

Estenosis del diametro transverso y se asocia a espinas ciaticas prominentes. Se debe
medir la distancia de las espinas isquiaticas, debiendo ser este didmetro intertuberoso

mayor de 8 cm. En estos casos, se habla de pelvis infundibuliforme.

Distocia de tejidos blandos

Distocias producidas por tejidos musculo aponeuroticos que colindan con la cabeza fetal

en el trabajo de parto incluyendo anexos, cuerpo del Utero, cérvix, vagina, vulva, periné3.

Distocias de pasajero

La clasificacion incluye las condiciones en las que el feto presenta algun desarrollo

excesivo o adopta una situacién, posicion o presentacion que altera el trabajo de parto:

a) Distocias de posicion de la cabeza fetal:
En el transcurso del parto las siguientes variedades se consideran normales si son
transitorias, pero si persisten pueden originar distocia:
- Occipito transversa persistente

- Occipito-posterior persistente

16



- Occipito-sacra persistente
- Occipito-anterior o posterior altas
b) Situaciones anormales:
- Situacion transversa
- Situacion oblicua
c) Presentaciones anormales
- Cefélicas defleexionadas: de cara, de frente, de bregma.
- Presentacién podalica.
- Presentaciones compuestas.
d) Gestacién Multiple
e) Macrosomia fetal
f) Malformaciones fetales

g) Prolapso de partes blandas

Distocias contractiles?®®

Se denomina distocia funcional o dindmica cuando la contractibilidad uterina es
inadecuada. Pueden ser de tipo cualitativas o cuantitativas. En el caso de las de tipos
cualitativas estariamos hablando por disminucion o aumento de la contractibilidad uterina

llamandose hipodinamia o hiperdinamia respectivamente.

Las hiperdinamias se evidencian por monitor electrénico cuando la duracion es mayor de
70 segundos, intensidad mayor de 50 mmHg y aumento en el tono uterino. La etiologia es
por aumento en la excitabilidad uterina, mayor secrecién endégena de oxitocina o por una
mayor superficie de miometrio. También se puede presentar tras la administracion de
oxitocina exdgena iatrogénicamente o por la obstruccion del canal de parto. La paciente

manifiesta dolor aumentado durante la contraccion uterina. Como consecuencia, el feto
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puede presentar hipoxia y signos de sufrimiento fetal, parto precipitado, ruptura uterina,
desprendimiento prematuro de placenta, y en el postparto, atonia uterina y desgarros en
el canal del parto. Se debe abordar las hiperdinamias seguln su causa, identificando este y

de no ser resuelta, terminar la gestacién por ceséarea.

En el caso de las hipodinamias, se presentan tanto en el inicio o durante el trabajo de
parto. En el caso del inicio, se atribuye a la inmadurez cervical ademas de causas
psicdégenas o sobre distension uterina por alguna patologia miometrial. Durante el trabajo
de parto, puede darse por la prolongacion de este produciendo cansancio de la fibra
muscular, o por obstruccion del canal de parto. Se evidencia una intensidad menor de 20
mmHg, una frecuencia menor de 2 en 10 minutos con una duracion de 10 a 15 segundos
en el monitor electronico. Como consecuencia, se puede producir sufrimiento fetal,
agotamiento materno, aumento en el riesgo de infeccién y en el postparto, atonia uterina 'y

alumbramiento alterado.

Distocias contractiles cuantitativas

Incluyen alteracién del tono uterino, frecuencia o intensidad de las contracciones uterinas.

Tono uterino. Los valores normales del tono uterino oscilan entre 8 a 12 mmHg. Si cursa
por encima de 12 mmHg, se denomina hipertonia uterina. Clinicamente, se manifiesta con
una relajacibn anormal entre cada contraccion uterina, asemejando una contraccion
uterina continua. En el monitoreo electrénico, después de cada contraccién no se

evidencia el retorno al tono basal.

La etiologia de la hipertonia uterina puede ser variada. Cuando hay hiperdinamia uterina

por aumento no solo de la frecuencia de las contracciones uterinas sino también de la
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intensidad. Se puede presentar ademas cuando existe una sobre distension uterina como
en el caso de los polihidramnios. Casos de desprendimientos prematuros de placenta y
asociacion de un parto obstruido o sobre estimulacién iatrogénica. Todos los casos
pueden provocar hipoxia fetal debido a que el restablecimiento del flujo uteroplacentario

ocurre durante la relajacion uterina.

La hipotonia uterina se produce cuando es tono uterino va menos de mmHg. Suelen
asociarse a otras distocias dinamicas como la bradisistolia e hiposistolia, condicionando a

agotamiento materno, infeccién intrauterina por la prolongacion del trabajo de parto(26).

Contracciones uterinas. Las alteraciones de estas se pueden dar por exceso 0 por
ausencia de las mismas. Cuando la frecuencia es menor de 2 contracciones en 10
minutos se denomina bradisistolia. Se llama taquisistolia cuando se presentan mas de

cinco contracciones en 10 minutos.

Las alteracion tanto de la frecuencia, tono e intensidad puede presentarse

individualmente, sin embargo, es mas comun gue se presenten combinadas.

Distocias uterinas cualitativas?®®

Estan determinadas por la alteracion de la triple gradiente descendente o del sitio de
origen de la misma contraccién uterina. Se incluyen la inversién parcial o total de la triple

gradiente, ademas de la incoordinacién uterina.

Inversion parcial o total del triple gradiente: la triple gradiente esta compuesta por la

duracion, la intensidad y el sentido.

Si estd afectado un solo componente se denomina inversion parcial a diferencia que si

afecto los tres componentes se denomina inversion total. En el caso de que las
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contracciones sean mas intensas en el segmento inferior, se denominara inversion de la
gradiente de intensidad. Cuando suceden estos cuadros de inversion de gradiente hay

falta de dilatacion y de la incorporacion del cuello.

Incoordinacion uterina. EI marcapaso en el Utero humano se considera la zona donde
nace la contraccion. Esta zona se encuentra a nivel de los cuernos uterinos, siendo el
cuerno derecho el dominante. Se denomina marcapaso a la zona uterina en la que nhace

la contraccion.

Las incoordinaciones se evidencian mediante el monitor electrénico con tocodinamometro.
Clinicamente se sospechan con aumento de la frecuencia de las contracciones con

distinta duracién e intensidad.

2.2 Definiciones de términos basicos

Distocia: Son los multiples factores y dificultades que se pueden
presentar en un parto, entre las cuales puede incluir
anormalidades del feto asi como en la anatomia uterina
ademas de anormalidades de la madre, pelvis o del cuello

uterino, o una combinacion de elloss.

Adenomiosis: Infiltracion de tejido endometrial en la musculatura del utero.

Miomatosis: crecimiento de tumores benignos del Gtero que se forman de
una sola célula del musculo liso, creciendo asi en cualquier

parto del Gtero?.
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Corioamnionitis:

Asinclitismo:

Tocodinamoémetro:

Infeccion del liquido amniético y las membranas que lo
contienen, también se denomina infeccién intraamniotica o

amnionitis2.

Desviacién de la sutura sagital del feto hacia la parte anterior

0 posterior de la pelvis®.

Dispositivo que mide la fuerza relativa, la velocidad y la

duracioén de las contracciones uterinas.
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3.1 Formulaciéon de Hipotesis

CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

Los antecedentes familiares de parto distocico influyen en el tipo de trabajo de parto

de gestantes adolescentes

3.2 Variables y su operacionalizacién

Variables Definiciones | Tipo por su Indicador Escala de categorias Medio de
conceptuales | naturaleza medicion verificacion
Variable
Independiente
Familiares
Familiares que de primer
presentaron grado:
Antecedentes alguna vez madres :
i Ficha de
familiares de parto o . N8 . .
DI L cualitativa Historia ordinal . recoleccién de
parto distécico distocico. ! Familiares
Clinica datos
de segundo
grado:
hermana o
tia
Parto Tacto vaginal
Parto laborioso, historia clinica
distécico prolongado, cualitativa Partograma nominal
dificultoso.
Ecografia
Mujer con
embarazo de Historia
Gestante > 37 semanas | cualitativa gy . Semanas
. clinica nominal
confirmado
por ecografia.
Mujer cuya
Adolescente edad oscila N Historia . ~ Edad en afios
cuantitativa P razon 10 a 19 afos
entre 10 Y 19 clinica
afos.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio Metodolégico

e Segun el alcance y andlisis de los resultados, el método de investigacion sera

descriptivo, explicativo.

e Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacion se

utilizara un método de estudio prospectivo.

e Segun el periodo y secuencia del estudio el método de investigacion sera

transversal.

4.2 Disefio muestral

e Poblacidn universo

Gestantes adolescentes con parto distocico atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora desde el primero de Enero hasta el 31

de Diciembre del afio 2016.

e Poblacién de estudio

23



Todas las gestantes adolescentes con parto distocico atendidas en el servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora desde el 01 de Enero hasta el 31

de Diciembre del afio 2016.

e Unidad de Muestreo

Gestante adolescente con parto distécico atendida en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora desde el 01 de Enero hasta el 31 de

Diciembre del afio 2016.

e Seleccién de la muestra

Historias clinicas de gestantes adolescentes con parto distécico atendidas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora desde el primero de

Enero hasta el 31 de Diciembre del afio 2016.

4.3 Procedimientos de recoleccién de datos

Se realizara la atencion correspondiente a las gestantes adolescentes que se encuentren
en trabajo de parto y hospitalizadas en sala de dilatacion, esto consiste en la realizaciéon

de tacto vaginal, partograma y si lo requiere ecografia pélvica.

Aquellas mujeres que presentaran parto distocico seran interrogadas acerca de
antecedentes obstétricos familiares con el mismo diagnostico, luego se procedera a

interrogar al familiar responsable de la adolescente para corroborar la informacion.

Esto se realizara en el Hospital Maria Auxiliadora desde el primero de Enero hasta el

treinta y uno de Diciembre del afio 2016, durante el internado médico.
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En todo el proceso de recoleccidn el investigador sera el interno de medicina, el cual

habra recibido un entrenamiento por parte del médico asistente del servicio.

3.4.1 Criterios de Inclusion

- Gestantes adolescentes.

- Gestantes que presenten parto distdcico.

- Gestantes con mas de 37 semanas de embarazo.

- Gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria
Auxiliadora.

- Gestantes atendidas en el periodo de Enero a Diciembre del afio 2016.

3.4.1 Criterios de exclusion

- Gestantes con parto eutdcico.
- Gestantes adolescentes con menos de 37 semanas de embarazo

- Gestante adolescentes y familiares quechua hablantes.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Se analizaran todos los casos de parto distécico en gestantes adolescentes comprendidos
en el periodo de enero a diciembre del afio 2016. La informacion sera plasmada en tablas
y gréficos. Para el andlisis de datos se utilizara la medida de asociacion del Odds Ratio y

el intervalo de confianza de 95%, y se utilizara el paquete estadistico SPSS V 15.0.
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4.5 Aspectos éticos

Para la realizacion de la presente investigacion se contara con la autorizacion del

Departamento Académico y de Investigacion del Hospital Maria Auxiliadora.
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CRONOGRAMA

Meses (2014)

Duracion

Etapa/Actividad

123

45

123

1234

1234

123

45

123

45

1234

123

45

123

45

123

4 5

123

4 5

1234

1. Disefio y
seleccién de la

muestra

2. Elaboracion de
instrumentos de
recoleccion de

datos

3. Elaboracion de

instrumentos de




recoleccién de

datos
4. Aplicacién de X XXX X X XX X XXX XIX XXX X XXX XX XXIXX XX XX
instrumentos X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
5. Andlisis e

interpretacion de

datos

6. Elaboracion de

resultados

7. Elaboracion de

anexos, gréficos

8. Elaboracion del

informe final
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ANEXOS

Ficha de recoleccién de datos.

HISTORIA CLINICA N°:

Edad:

Edad Gestacional:

Conjugado obstétrico: <105 cm___

Partograma: Normal Prolongado____

Ecografia: Desproporcion Céfalo Pélvica ST NO__
Via de terminacién de parto: Parto vaginal: Ceséarea:
Familiar: Madre _ Hermana

Motivo de parto distécico:
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