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RESUMEN

Se llama parto disfuncional cuando el progreso en la dilatacion, en el descenso de la
presentacién o en la expulsion del feto se apartan del ritmo normal; reconocer si el
parto se desvia de los parametros normales y tomar acciones oportunas es importante
a fin de obtener mejores resultados materno perinatales; ya que un puntaje de Apgar
bajo compromete el bienestar del RN. Objetivo: Determinar la relacion del trabajo de
parto disfuncional en mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca y el Apgar del Recién Nacido de Marzo a Agosto del 2017. Metodologia:
es un estudio de naturaleza transversal, descriptivo, correlacional; se llevo a cabo en
el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca, en 155
mujeres que presentaron un trabajo de parto disfuncional; el instrumento utilizado fue
la ficha de recoleccién de datos, para el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba
de Chi Cuadrado. Resultados: el 43,2% de mujeres pertenece al grupo de edad de
25 a 34 afios y el 56,8% a la zona rural. Los antecedentes ginecoobstétricos de las
gestantes que presentaron trabajo de parto disfuncional fueron: el 69,7% tuvo entre
37 a 41 6/7 semanas de gestacion, el 51% fueron multiparas, el 46,5% pertenece al
grupo sin periodo intergenésico y el tipo de parto que predominé fue la cesarea 60%.
El Apgar de los RN al minuto fue: el 60,6% nacié en buenas condiciones (7 a 10), el
20,0% tuvo asfixia moderada (4 a 6) y un 10,3% presentd asfixia grave (0 a 3). El
Apgar a los 5 minutos fue: 78,7% naci6 en buenas condiciones, el 16,1% tuvo asfixia
moderada, el 5,2% present6 asfixia grave. El 80.0% de RN pes6 entre 2500 a 4000
gramos y el 52,9% fueron de sexo masculino. La mayoria de mujeres presentd
alteraciones de la fase activa (60%) mientras que en menor proporcion presentaron
parto precipitado (11.6%). De las madres con fase latente prolongada el 18,2% de RN
presento asfixia grave al minuto de viday el 7,1% a los 5 minutos. De las madres con
alteraciones de la fase activa el 26,4% tuvo asfixia grave al minuto y el 7,8% a los 5
minutos. De los RN producto de expulsivo prolongado el 33,6% naci6 con asfixia grave
al minuto y el 9,1% a los 5 minutos. De los partos precipitados el 39,3% y el 57,1%
tuvieron asfixia grave al minuto de vida y a los 5 minutos respectivamente.
Conclusion: existe una relacion significativa entre las variables trabajo de parto

disfuncional y Apgar del recién nacido.

Palabras Clave: Trabajo de parto disfuncional, Apgar del recién nacido, partograma,

buenas condiciones, asfixia moderada, asfixia grave.



ABSTRACT

It is called dysfunctional labour when progress in dilation, decreased presentation or
expulsion of the fetus deviate from the normal rhythm; recognizing whether labour
deviates from normal parameters and taking timely action is important in order to obtain
better maternal perinatal outcomes; Since a low Apgar score compromises the well-
being of RN. Objective: To determine the relationship of dysfunctional labour in
women cared for in the Regional Teaching Hospital of Cajamarca and the Apgar of the
newborn from March to August 2017. Methodology: It is a study of a transversal
nature, descriptive, correlational; It was carried out in the Gynecology and Obstetrics
service of the Regional Teaching Hospital of Cajamarca, in 155 women who presented
a dysfunctional labour; the instrument used was the data collection card, for the
statistical analysis was made use of the Chi square test. Results: 43.2% of women
belong to the age group from 25 to 34 years old and 56.8% to the rural area. The
Ginecoobstétricos antecedents of the pregnant women who presented dysfunctional
labour were: 69.7% had between 37 to 41 6/7 weeks of gestation, 51% were
multiparous, 46.5% belong to the group without Intergenésico period and the type of
labour that predominated It was 60% Caesarean section. The Apgar of the RN to the
minute was: 60.6% was born in good condition (7 to 10), 20.0% had moderate
asphyxiation (4 to 6) and 10.3% had severe asphyxiation (0 to 3). The Apgar at 5
minutes was: 78.7% was born in good condition, 16.1% had moderate asphyxiation,
5.2% had severe asphyxiation. 80.0% of RN weighed between 2500 and 4000 grams
and 52.9% were male. The majority of women presented alterations of the active phase
(60%) while in a smaller proportion they presented a precipitated labor (11,6%). Of the
mothers with prolonged latent phase, 18,2% of the NB presented severe asphyxia at
the minute of life and 7,1% at 5 minutes. Of the mothers with alterations of the active
phase, 26,4% had severe asphyxia at one minute and 7,8% at five minutes. Of the RN
prolonged expulsive product 33,6% was born with severe asphyxia at minute and 9,1%
at 5 minutes. Of the precipitated labors, 39,3% and 57,1% had severe asphyxia at
minute of life and at 5 minutes respectively. Conclusion: there is a significant

relationship between the variable dysfunctional labor and Apgar of the newborn.

Keywords: Dysfunctional labor, Apgar of the newborn, partograph, good conditions,

moderate asphyxia, severe asphyxia.
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INTRODUCCION

Se denomina trabajo de parto disfuncional (TPD) al parto que no progresa al ritmo
normal en los procesos de: dilatacion cervical, descenso de la presentacion y
expulsion del feto. La frecuencia del parto disfuncional es dificil de apreciar, puede
alcanzar 6% de todos los partos. La tarea principal del obstetra de asistencia en la
mujer con parto disfuncional es la observacion cuidadosa, ya que, las contracciones
uterinas inefectivas pueden ser la causa principal del TPD. La representacion grafica
del trabajo de parto (partograma) proporciona una imagen facil de entender, hace
efectiva su evolucion, permite establecer la duracion de las distintas fases y
relacionarlas con el prototipo de curva normal o disfuncional. El pronéstico es peor

que en el trabajo de parto normal y la mortalidad perinatal se multiplica por 2 o por 3.

1)

El indice de Apgar es un método rapido de valoracién del estado del recién nacido y
actualmente continla siendo una herramienta Util para registrar el estado del neonato
e identificar a aquellos que requerirdn reanimacién. En los recién nacidos de término
se considera anormal un valor en la puntuacién menor a 7, valores menores indican
depresién cardiorrespiratoria. Durante el trabajo de parto, las contracciones uterinas
producen una disminucién del flujo sanguineo materno al feto alterandose de esta
manera la homeostasis fetal. En condiciones normales, el feto tolera perfectamente
bien esta alteracion de su homeostasis, ya que, puede recuperarse durante el periodo
de circulacion normal entre contracciones; pero en aquellas situaciones como la labor
de parto disfuncional, el feto no es capaz de soportar el stress asfictico, y desarrolla
entonces un proceso denominado sufrimiento fetal agudo intraparto, condicionando

puntajes de Apgar bajos. (2)

En el trabajo de parto disfuncional, la hipoxia de cada contraccion va dejando huella,
hasta que aparece el sufrimiento fetal. Ademas, pueden ocurrir lesiones hemorragicas
del sistema nervioso central, y por otro lado, estan los efectos tardios que aparecen
en el recién nacido, a veces, sutiles pero con repercusion en su vida ulterior. La actitud
intervencionista que el obstetra se ve obligado a adoptar en mas del 25% de los partos

disfuncionales se resuelven por operacion cesarea. (1)



Desde esta perspectiva se llevo a cabo el presente trabajo de investigacion que tiene
por finalidad determinar la relacion del trabajo de parto disfuncional en mujeres
atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca y el Apgar del Recién
Nacido, donde se encontré que las distintas fases en las que ocurre la disfunciéon
durante el trabajo de parto guardan una relacion significativa con el Apgar de recién

nacido al minuto (p=0.000) y a los 5 minutos de vida (p=0.001).

La presente tesis, consta de cuatro capitulos que se describen a continuacion:

CAPITULO I: El cual contiene el planteamiento del problema, la formulacion del
problema, los objetivos y la justificacion de la investigacion.

CAPITULO II: Se detallan los antecedentes, teorias sobre el tema, la hipotesis y las

variables.

CAPITULO IlI: Se describe el disefio metodoldgico de la investigacion.

CAPITULO IV: Contiene los resultados, analisis y discusion de la investigacion.

Finalmente se contemplan las conclusiones, recomendaciones referencias

bibliogréaficas y anexos.

La autora.



1.1.

CAPITULO |

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El parto es el conjunto de fenémenos fisiol6gicos que determinan la expulsion o
extraccion del feto de 500 gr. o méas de peso (3) y mayor de 22 semanas de gestacion
(4), vivo o muerto incluyendo la placenta y las membranas ovulares, desde la cavidad
uterina al exterior a través del canal de parto o por via abdominal. (3, 4, 5)

El trabajo de parto es un conjunto de fendmenos fisioldgicos que tienen por objeto la
salida del feto viable de los genitales maternos (3), se divide en tres periodos:
dilatacion, expulsivo y alumbramiento. El periodo de dilatacién comprende 2 fases:
fase latente y fase activa, cuya progresiéon normal trae como resultado un parto
favorable tanto como para la madre como para el recién nacido. (4) El trabajo de parto
no siempre es un fenébmeno normal; los mdultiples factores como el feto, pelvis materna
y contractibilidad uterina, que participan en su evolucién pueden perturbarse y destruir
la armonia necesaria para la realizacion de este; el resultado de estas diversas
anormalidades son llamadas distocias. (3) Dicho de otra manera, toda dificultad a la
libre realizacién del parto o que causan obstrucciones en el canal, se consideran

distocias. (4)

El parto disfuncional y sus categorias pueden expresarse en la distocia de fase latente
y después en fase activa, asi como en el segundo periodo con expresiones de
diferentes diagndsticos clinicos, por ejemplo: trabajo de parto prolongado, dilatacion
estacionaria, entre otras, capaces de constituir indicaciones de cesarea. En diferentes
estudios, su frecuencia oscila entre 0,3 y 4,2 %. (6) Los nuevos conocimientos en lo
concerniente a la repercusion de la fase latente cuando se desvia de lo normal, sobre
el binomio madre, feto y/o recién nacido, ha sido lo suficientemente objetiva en dar el

valor a lo que representa esta fase en el resultado final del trabajo de parto, teniendo



en cuenta que es la mas larga. (6) Los términos clinicos evaluados por Friedman de 8
horas en multiparas, y en primiparas de 14 horas para considerarla como prolongada,
han sido modificados actualmente a 14 y 20 horas en multiparas y nuliparas,
respectivamente, por otros autores y organizaciones como la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS). (6)

La desproporcion cefalopélvica constituye una de las principales causas de cesérea;
por lo tanto, es sobre las distocias del parto en las que mas hay que trabajar,
basandose en un conocimiento profundo de la fisiologia del parto, en el
reconocimiento precoz del trabajo de parto disfuncional y en la intervencién temprana.
La solucién quirargica en diferentes eventualidades en la practica obstétrica mediante
la cesérea, ha sido una decision importantisima en la medicina perinatal para resolver
problemas dificiles, que tendrian un impacto negativo en la morbilidad y mortalidad del
binomio madre-hijo(a). (6)

En América Latina, entre el 15% y el 32% de todos los partos por cesarea se atribuyen
a una distocia en el trabajo de parto. Entre las distocias se incluyeron todas las
categorias del llamado parto disfuncional. (7) La cesarea aumenta los costos de salud:
un articulo realizado por el CLAP “Epidemias de cesareas”, sefiala que América Latina
gasta 425 millones de délares cada afio como causa de un exceso de 60,000 cesareas
innecesarias, en comparaciéon con paises desarrollados. Datos actuales sefalan que
existe relacion directa de 56 a 78%, entre el riesgo de morbilidad y mortalidad
maternas y perinatal con la ceséarea. Diferentes estudios han sefialado que los nifios
nacidos por cesareas presentan un riesgo mayor de presentar dificultad respiratoria

(2 a 3 veces) que los nacidos por via vaginal. (6)

En Pera durante el 2015, el 64% de las parturientas tuvieron un parto normal, es decir
267 mil 283 partos se desarrollaron de manera espontanea, por via vaginal sin ninguna
complicacion; en el mismo periodo el 36% de las gestantes tuvieron partos distocicos,
de los cuales el 35,4% fueron por cesarea. La prueba de Apgar aplicada a los recién
nacidos durante el 2015, indic6 que el 80% de los neonatos nacieron sin
complicaciones fisicas que requirieran atencién adicional o cuidados especiales,
mientras que el 19% nacid en Optimas condiciones. Menos del 1% de los neonatos

requirio algun tipo de atencién. (8)



Segun la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES 2014) la prevalencia de
cesareas se incrementé de 21,4% a 28,6% entre los afios 2009 y 2014; y este
panorama parece aun mas sombrio debido a que en el sector privado, el porcentaje
llega a 48.6%. Estas prevalencias reflejan un origen multicausal, en primer lugar
debido a las indicaciones de esta, puesto que no siempre involucra un estado de salud

alterada de la madre y/o del feto. (9)

La tasa general de cesarea en el Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC)
en el afio 2015 fue de 34.8%, es decir de cada 100 partos atendidos en el Hospital
aproximadamente 35 terminan en cesarea, casi la tercera parte del total de partos. En
el afio 2015, se han atendido 2224 partos vaginales (65.3% del total de partos),
aproximadamente 185 partos vaginales por mes, en promedio 6 partos vaginales al
dia. El porcentaje de partos complicados atendidos en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca fue de 43.8% en el 2015, disminuyendo en 13% respecto al afio 2014.
(10)

La OMS ha denominado parto obstruido a las categorias de trabajo de parto
prolongado y la desproporcion cefalopélvica, lo cual ocasiona secuelas en la madre y
el nifio y aporta 8 % de mortalidad materna. (6) Por ello, se calcula que cada afio se
presentan 8 millones de muertes perinatales en el mundo, la mitad antes del
nacimiento, 2.9 millones antes de los siete dias de vida y 1.1 millones entre los dias 7
y 28 dias de vida. El 98% de ellas ocurren en los paises en vias de desarrollo. La
mortalidad neonatal ha descendido de 4,6 millones a 3,3 millones en el mundo en los
altimos afios, segun un estudio realizado en los 193 estados miembros de la OMS en
el afio 2011; tres son las causas principales: partos prematuros (29%), asfixia (23%)
e infecciones graves como sepsis y neumonia (25%). Mas de la mitad de las
defunciones se concentran en solo cinco grandes paises (India, Nigeria, Pakistan,
China y la Republica Democrética del Congo), quiza debido al gran tamafio de sus

poblaciones. (11)

Perl se encuentra en el sexto lugar a nivel de Sudamérica con una tasa de mortalidad
perinatal de 23/1000 nacidos vivos. Segun ENDES 2009 en el Peru fue de 11/1000
nacidos vivos. En la Region Junin para el afio 2011 la tasa de mortalidad perinatal fue
10 /1000 nacidos vivos, entre las diez primeras causas de defuncion fetal se tiene a la

hipoxia intrauterina con el 19.32% en primer lugar, seguida de las muertes de causa



1.2.

no especificada con el 11.59% constituyendo asi la hipoxia perinatal como
responsable de muchos de los casos de morbimortalidad feto neonatal, pudiendo estar
presente durante el embarazo, en el trabajo de parto o bien en la etapa neonatal y se
le atribuyen un importante nimero de casos de lesiones neurolégicas, tanto de recién

nacidos de pretérmino, como de término y postérmino. (11)

En la Region Cajamarca para el periodo 2011-2012, se estimaron 756 muertes
neonatales, con una Tasa de Mortalidad de 11.3 por cada mil nacidos vivos. (12)

La tasa de mortalidad neonatal en el Hospital Regional Docente de Cajamarca para el
afio 2015 es de 30.07 x 1000 N.V, es decir que el riesgo que de cada 1000 Recién
Nacidos vivos 30 fallecen entre los 0 a 28 dias de vida. (10)

El test de Apgar, es el examen clinico que se realiza al Recién Nacido (RN) después
del parto, para obtener una primera valoracion simple y clinica sobre el estado del
neonato después del parto. Si el bebé esta en buenas condiciones obtendrd una
puntuacién de 7 a 10 puntos. Si obtiene de 4 a 6 puntos de condicién fisiolégica no
esta respondiendo adecuadamente y el neonato requiere una valoracion clinica y
recuperacion inmediata. Si es igual o menor a 3, necesita atencién de emergencia
como medicamentos intravenosos, y respiracion asistida. Si la puntuacion es 0, es
muy probable que bajo un perfecto estudio clinico se le dictamine el estado resolutivo
de muerte. (13)

Gracias a este método y durante los mas de 50 afios que lleva realizandose se ha
logrado reducir la tasa de mortalidad y la tasa de morbilidad, al evaluar el estado del

bebé inmediatamente después de nacer. (13)

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existe relacion entre el trabajo de parto disfuncional y el Apgar del Recién Nacido de
mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de Marzo a Agosto
del 2017?



1.3.

1.4.

OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Determinar la relacion del trabajo de parto disfuncional y el Apgar del Recién Nacido
de mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de Marzo a
Agosto del 2017.

1.3.2 Obijetivos especificos

— Conocer algunas caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que
presentan trabajo de parto disfuncional atendidas en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca 2017.

— Precisar algunas caracteristicas obstétricas de las mujeres que presentan
trabajo de parto disfuncional atendidas en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca 2017.

— ldentificar la disfuncionalidad en el trabajo de parto en mujeres atendidas en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca 2017.

— Detallar el puntaje del Apgar al minuto y a los 5 minutos en los Recién Nacidos
de mujeres que presentaron trabajo de parto disfuncional atendidas en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca 2017.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El trabajo de parto y parto mismo son procesos naturales para el hacimiento de un
bebé; sin embargo, aunque se trata de un acto fisiolégico, a menudo aparecen
problemas obstétricos que incrementan la morbimortalidad materna y perinatal. Un
parto disfuncional significa literalmente un parto dificil, que puede ser por causas
maternas o fetales, se clasifica segun la fase en la que se produce la perturbacion,
por ello sera decisivo la accion que realiza el profesional de obstetricia que asiste el
proceso del parto para reconocer las eventualidades que de él se derivan a fin de

obtener mejores resultados materno perinatales.



La valoracion del Apgar de un Recién Nacido de una madre que presentd un parto
disfuncional ya sea por via vaginal o abdominal, constituye un elemento de analisis
clinico que permite la toma de decisiones en neonatos deprimidos, por lo mismo, es
de utilidad prevenir aquellas condiciones maternas que podrian determinar puntajes
por debajo de la normalidad del mencionado test, puesto que estarian
comprometiendo de manera directa el estado de bienestar neonatal en el postparto

inmediato.

Considerando que la mortalidad materna y perinatal, es uno de los indicadores de
salud més importantes; en todo el mundo se hacen esfuerzos para disminuirla. Sin
embargo en el proceso de parto puede surgir complicaciones que del mismo modo
aumentan el riesgo de morbimortalidad materna y perinatal, como, el trabajo de parto
disfuncional donde madre y nifio ven comprometida su salud al prolongarse, detenerse
o precipitarse la evolucion del parto, y surgen complicaciones como sufrimiento fetal
agudo, RN deprimidos o neonatos con secuelas tardias por hipoxia y complicaciones
maternas como hemorragias, desgarros perineales o de cuello, endometritis

puerperal, rotura uterina entre otros.

El profesional obstetra debe monitorear y vigilar la salud de la madre y del nifio
permanentemente durante el trabajo de parto, los cambios cervicales, el descenso de
la presentacion fetal y la frecuencia cardiaca fetal mediante el uso del partograma de
la OMS modificado que facilitara la identificacién de la prolongacién o detencién de la
dilacién o del descenso de la presentacion fetal y ayudara a verificar si la duracion se
aleja de los parametros normales alertando al obstetra a realizar acciones necesarias
y brindar un manejo oportuno y evitar el intervencionismo exagerado, ya que el
partograma constituye la herramienta principal durante la monitorizaciéon de la

evolucién del trabajo de parto.

Durante la etapa de internado en el Hospital Regional Docente de Cajamarca se ha
observado un alto nimero de partos disfuncionales y un aumento de la incidencia de
cesareas relacionados con este, por lo antes mencionado se sabe que representa un
riesgo tanto para la madre como para el nifio; debido al trabajo de parto disfuncional
se elevan la morbilidad y mortalidad materna por el aumento de la cesarea, las

lesiones del canal del parto y las hemorragias del tercer periodo del parto, ademas se



eleva la mortalidad neonatal y a veces ocurren secuelas tardias en el nifio; razon por
la cual surge el presente tema de investigacidn que tiene por objetivo conocer la
relacién entre el trabajo de parto disfuncional y el Apgar del Recién Nacido al minuto

y a los cinco minutos.

Siendo este un tema de actualidad y con pocos antecedentes en nuestro medio,
motivé a la investigadora a realizar el presente tema de investigacion para contribuir
a posteriores investigaciones, ya que los resultados brindaran un aporte tedrico
valioso a los profesionales de la salud y en el campo de la obstetricia; dando a conocer
la influencia de un parto laborioso en el bienestar del neonato al nacer para tomar
medidas precisas y oportunas que contribuyan a la obtencién de un recién nacido y
una madre saludables.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1. Antecedentes internacionales

Romero, G. y Col, (México, 2007), en su estudio de caso y controles titulado
“Factores de riesgo asociados con parto distécico”, en la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital de Gineco-Pediatria nUmero 48 de Leén, Guanajuato, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en 750 pacientes, divididas en: 500 con partos
eutdcicos y 250 con partos distocicos. Los resultados obtenidos muestran que en
cuanto a la evolucion perinatal, en las pacientes con partos distocicos hubo mayor
namero de recién nacidos con calificacion de Apgar menor a 7, tanto al minuto (25,6%)

como a los 5 minutos (4,5%). (14)

Salvo, H. y Col, (Chile, 2007), realizaron un estudio analitico multivariado
retrospectivo, titulado “Factores de riesgo del test de Apgar bajo en recién nacidos”,
en 57 241 recién nacidos atendidos en el Hospital del Salvador y luego en el Hospital
Santiago Oriente Dr. Luis Tisné Brousse, Santiago de Chile entre los afios 1997 y
2004 encontrando que 1 167 presentaron un puntaje de 3 al minuto (2,1%) y 291
presentaron ademas un puntaje de 5 a los 5 minutos (0,5%); los factores de riesgo
estadisticamente significativos fueron: neonato de muy bajo peso (p<0.05),
malformaciones congénitas mayores (p<0.05), neonato pequefio para la edad
gestacional (p<0.05), neonato pretérmino (p<0.05), embarazo de 42 semanas
(p<0.05), expulsivo prolongado (p<0.05) y liquido amnidtico con meconio (p<0.05).
Concluyendo que los factores de riesgo de puntaje Apgar bajo deben ser considerados

para una adecuado manejo perinatal. (15)

10



Bandera, N.y Col, (Cuba, 2011), realizaron un estudio analitico observacional de tipo
caso control sobre factores epidemiologicos y Apgar bajo al nacer en el Hospital
Materno Provincial Docente “Mariana Grajales Coello”, Santiago de Cuba. En 71
recién nacidos, se obtuvo que el tipo de parto aborda relacién con el nacimiento de
nifios deprimidos, donde el 23,4% de los casos tuvo un parto distécico. Concluyendo
gue la depresion al nacer se asocid causalmente con las anomalias del cordén
umbilical y el liquido amniético meconial, teniendo asociacion significativa la
desnutricién fetal intrauterina (p<0.05), la edad gestacional al parto < 37 sem (p<0.05)
y > 42 sem (p<0.05), la presentacion fetal distécica (p<0.05) y la via de parto en donde
la frecuencia de cesérea en el grupo de casos fue de 41% en tanto que en el grupo
de controles fue de 19% (p<0.05). (16)

Salustiano E. y Col. (Brasil, 2012), mediante un estudio de cohortes y de casos y
controles retrospectivo evaluaron la asociacion entre el Apgar de menos de siete a los
cinco minutos y los factores pre y post natales, en 27 252 recién nacidos a término en
una poblacién de bajo riesgo obstétrico entre enero de 2003 y diciembre de 2010;
encontrando que después de un analisis de regresion multiple se repitieron
desaceleraciones tardias en la cardiotocografia (OR: 2,4 , IC 95% : 1.4-4.1) y se
prolongaron en la segunda etapa del parto (OR :3,3,1C95%:1.3a8.3)loqueasu
vez se asocidé con puntaje Apgar a los 5min <7. Concluyendo gue las desaceleraciones
tardias repetidas y la prolongacién de la segunda etapa del parto en la poblacién de

bajo riesgo son predictores de Apgar bajo a los 5 minutos < 7. (17)

Hidalgo, P. y Col. (Espafia, 2016), en su estudio de tipo descriptivo y analitico,
titulado “Estimulacién del parto con oxitocina: efectos en los resultados obstétricos y
neonatales” con 338 mujeres que dieron a luz en un Hospital de tercer nivel del Sur
de Espafia, se obtuvo que no hubo diferencia significativas en Apgar a los 5 minutos
entre recién nacidos de primiparas en grupo de estimulacion. Entre multiparas

tampoco aparecieron diferencias significativas. (18)

2.1.2. Antecedentes nacionales

Morales, N. y Melgarejo D. (Lima, 2011), en su tesis titulada “Duracién del periodo
expulsivo en gestantes adolescentes de 15 a 19 afios y la adaptacion neonatal

inmediata del recién nacido a término en relacion a la puntuacién de Apgar INMP”; se
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encontré una frecuencia de 55% de recién nacidos con una puntuacién de Apgar
menor de 7 al minuto con duracién del expulsivo mayor a los 30 minutos. La frecuencia
de recién nacidos con Apgar menor a 7 al minuto en pacientes adolescentes con
duracién del periodo expulsivo menores a los 30 minutos es un 2,2% del total de
partos. 33% de recién nacidos con puntuacion de Apgar menor a 7 a los 5 minutos
con duracién del expulsivo mayor a los 30 minutos, y un 67% con Apgar adecuado.
Aquellas adolescentes que tuvieron un periodo expulsivo entre 4 a 29 minutos. 4
recién nacidos presentan una puntuacion de Apgar menor a 7, representando un 2%
del total de parto. (19)

Concluyendo que la duracién del periodo expulsivo influye de manera significativa en
los resultados del Apgar, con periodos expulsivos mayores a los 30 minutos existe
36.8 veces mas riesgo de recién nacidos con Apgar menor a 7 al minuto y 10.4 veces

mas riesgo de Apgar menor a 7 a los 5 minutos. (19)

Diaz, C. (Huaraz, 2011), en su tesis “Factores de riesgo asociados a las distocia del
trabajo de parto en el Hospital Victor Ramos Guardia. Huaraz. 2011”. Se identificaron
como factores de riesgo asociados a las distocias del trabajo de parto a los siguientes
factores intraparto: estimulacion/acentuacion (OR: 14.73, 1.79-121.06), preeclampsia
severa (OR: 4.20, 1.24-14.20) y el BPN y/o macrosomico (OR: 4.44, 2.13-9.24) y el
RN PEG/GEG (OR: 3.36, 1.76-6.39). (20)

Arana, L. (Trujillo, 2014), en su tesis titulada “Factores de Riesgo Asociados a
Puntaje Apgar Bajo al Nacer en Neonatos del Hospital Belén de Truijillo Periodo Enero
2009-Diciembre 2013”". Resultados: el analisis estadistico sobre las variables en
estudio como factores de riesgo fueron: prematuridad (OR: 4.26; p<0.01), bajo peso
al nacer (OR: 3.41; p<0.05) preeclampsia (OR: 4; p<0.05), expulsivo prolongado (OR:
2.96; p<0.01), liquido amniético meconial (OR: 4.06; p<0.05), cesarea (OR: 3.52;
p<0.01). Conclusiones: La prematuridad, el bajo peso al nacer, la preeclampsia, el
expulsivo prolongado, el liquido amniético meconial y la cesarea son factores de riesgo

asociados a puntaje Apgar bajo al nacer. (21)
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2.1.3. Antecedentes locales

Dias, S. y Reyes N. (Cajamarca, 2004), realizaron un estudio transversal de tipo
descriptivo y correlacional, titulado “Distocias mas frecuentes de la fase activa del
trabajo de parto y su relacion con la asfixia del recién nacido”, en el Hospital Regional
de Cajamarca, encontraron que el 43,9% de las gestantes presentaron distocias en el
trabajo de parto, fase activa. La distocia mas frecuente fue la fase activa prolongada
con un porcentaje de 24,1%, un porcentaje significativo también lo constituye la
Hipodinamia 9,9%. Porcentajes de 6,8% y 3,1% corresponden a parto precipitado e
hiperdinamia respectivamente. Mientras que el 82,7% de recién nacidos tuvieron un
puntaje de Apgar de 7 — 10, es decir que nacieron en buenas condiciones, el 16,1%
presentd asfixia moderada y sélo el 1,2% presenté asfixia grave. Ademas encontraron
que un 15,4% de neonatos hijos de madres con fase activa prolongada que nacieron
con asfixia moderada (Apgar 4 — 6) y el 36,4% de recién nacidos hijos de madres que

presentaron parto precipitado nacieron con asfixia moderada. (22)

Concluyendo que las distocias mas frecuentes de la fase activa del trabajo de parto
fueron: fase activa prolongada e Hipodinamia con una incidencia de 24,1% y 9,9%
respectivamente, la mayoria de recién nacidos nacieron en bunas condiciones, existe
relacion significativa entre las distocias de la fase activa del trabajo de parto y la asfixia
del recién nacido, la hiperdinamia presente como distocia de la fase activa del trabajo
de parto se relacion6 en mayor porcentaje con la depresién moderada en los recién
nacidos. (22)

Mestanza, K. y Portal R. (Cajamarca, 2012), realizaron un estudio de tipo no
experimental de caracter retrospectivo, descriptivo y transversal, titulado “Distocias en
el Trabajo de Parto en Adolescente”, en el Hospital Regional de Cajamarca, en 100
adolescentes en trabajo de parto. Las distocias encontradas en el trabajo de parto
fueron circular de corddn umbilical 34%, parto prematuro 26%, Hipodinamia uterina
secundaria 25%, presentacion compuesta 13%, presentacion pelviana 12%, se
verifico la presencia de otras distocias con 9%, incompatibilidad feto pélvica 8%, parto
postérmino 4% hiperdinamia uterina secundaria 3% Yy el 2% estrechez pélvica. E 76%

de los partos culminé por via vaginal frente a un 24% que terminé en ceséarea. (23)
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En conclusion las principales distocias que se presentaron en el trabajo de parto
fueron en la fase temprana; Hipodinamia uterina primaria circular de cordén umbilical,
mientras que en la fase media y tardia fueron Hipodinamia uterina secundaria,

incompatibilidad feto pélvica, parto prematuro y circular de cordén umbilical. (23)

(ENDES, 2012), segun la Encuesta Demografica de Salud y Familia en la Regién
Cajamarca para el periodo 2011-2012, se estimaron 756 muertes neonatales, con una
Tasa de Mortalidad de 11.3 por cada mil nacidos vivos, en relacion al género la tasa
de mortalidad en hombres fue de 13.9 y en mujeres de 8.7 por cada mil nacidos vivos
respectivamente. La principal causa de muerte, fueron aquellas vinculadas a la asfixia
y causas relacionadas. Por estas causas fallecieron en promedio 325.9 neonatos por

cada 1000 nacidos vivos, seguido de la prematuridad. (12)

(ASIS Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2016), la tasa de mortalidad
neonatal en el Hospital Regional Docente de Cajamarca para el afio 2015 es de 30.07
X 1000 N.V, es decir que el riesgo que de cada 1000 Recién Nacidos vivos 30 fallecen
entre los 0 a 28 dias de vida. Se entiende por muerte neonatal temprana, al recién
nacido que fallece entre los 0 a 7 dias de vida. El riesgo de mortalidad neonatal
temprana en el Hospital para el afio 2015 fue de 23.36 x 1000 N.V, es decir que existe
la probabilidad que de cada 1000 recién nacidos vivos 23 R.N fallecen entre los 0 a 7
dias de vida. (10)

2.2. TEORIAS

2.2.1. Parto

El parto es la expulsién o extraccion de un feto con un peso igual o mayor de 500 gr.,
igual o mayor de 22 semanas completas (para otros 20 semanas) contadas desde el
primer dia de la ultima menstruacion (3), vivo o muerto incluyendo la placenta y las
membranas ovulares, desde la cavidad uterina al exterior a través del canal de parto

0 por via abdominal. (4, 5)
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2.2.2. Trabajo de parto

Se denomina trabajo de parto al conjunto de fendmenos fisiolégicos que tienen por
objeto la salida del feto viable de los genitales maternos. Se divide en tres periodos:
el primero corresponde al borramiento y dilatacion del cuello uterino, el segundo a la
expulsion del feto y el tercer periodo consiste en la salida de los anexos fetales

(placenta y membranas), y se denomina periodo placentario o de alumbramiento. (3)

2.2.3. Periodos del trabajo de parto.

2.2.3.1. Dilatacién

Durante este periodo las contracciones uterinas dilatan el cuello (3) como resultado
de las fuerzas de contraccion, tienen lugar dos cambios fundamentales, borramiento
y dilatacién, en el cuello uterino ya maduro. (4) A medida que la dilatacién cervical

progresa, la intensidad y la frecuencia de las contracciones aumentan gradualmente.

®3)

Para gque la cabeza fetal de tamafio promedio pase el cuello uterino, su conducto debe
dilatarse a un didmetro aproximado de 10 cm. En ese por momento, se dice que el
cuello uterino esta dilatado por completo. Aunque es posible que no haya descenso
fetal durante el borramiento del cuello, lo méas frecuente es que la parte fetal de la

presentacion descienda un poco a medida que el cuello uterino se dilata. (4)

2.2.3.2. Expulsivo

La segunda etapa del trabajo de parto o periodo expulsivo comienza cuando el cuello
uterino se encuentra completamente dilatado y finaliza con el parto del bebé. Durante
la segunda etapa, la mujer toma parte activa pujando para que el bebé atraviese el
canal de parto y salga al mundo exterior. El momento en que la cabeza del bebé
asoma por la abertura de la vagina se denomina "coronamiento”. La segunda etapa
es mas corta que la primera, y puede tomar de 30 minutos a dos horas al culminar las
dos horas de periodo expulsivo se habla de expulsivo prolongado. La duracion del
periodo expulsivo, depende de varios factores, como ser la paridad, la edad de la
madre. (3)
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2.2.3.3. Alumbramiento

Esta etapa comienza justo después del nacimiento del feto y consiste en la separacién
y expulsion de la placenta y las membranas. No se ampliara la informacion sobre este

tema ya que no es de importancia para el estudio de investigacion. (4)

2.2.4. Parto disfuncional

Se llama parto disfuncional cuando el progreso en la dilatacion, en el descenso de la
presentacion o en la expulsion del feto se aparta del ritmo normal. Significa de forma
literal trabajo de parto dificil y se caracteriza por un avance lento anormal del trabajo
de parto. En primer lugar, algunas veces las fuerzas de expulsién son anormales. Por
ejemplo, las contracciones uterinas pueden carecer de suficiente intensidad o
coordinacion como para borrar y dilatar el cuello uterino (disfuncion uterina); o bien los
esfuerzos de los musculos voluntarios maternos se encuentran alterados durante la

segunda fase del trabajo de parto. (4)

2.2.4.1. Diagnéstico

Hoy en dia las distocias constituyen la indicacion mas frecuente de cesarea. Cuando
el progreso del parto se desvia de la velocidad esperada, se esta en presencia de un
parto disfuncional. Al inicio se reconoce como el retardo de la dilatacion con respecto
a la unidad del tiempo y posteriormente por la falta de descenso de la presentacion.
Inmediatamente se inicia la busqueda de las razones de la demora. Es necesario
valorar si las relaciones feto pélvicas estrechas son las causas de la disfuncién, bien

sea por la dimension de la pelvis o por el tamafio del producto. (4)

2.2.5. Clasificacién del Trabajo de Parto Disfuncional:

2.2.5.1. Alteraciones de la fase latente

Mediante el tacto vaginal se pueden detectar la progresién de la dilatacion y el

descenso en mayor tiempo del promedio. (24, 25)
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e Fase latente prolongada: (CIE-10: O63)
Evidencia de actividad uterina sin inicio de la fase activa por un periodo mayor

de 20 horas en primiparas y 14 horas en multiparas. (24, 25)

— Frecuencia: Multiparas: 0,33% Primiparas: 1.4%

— Etiologia: sedacion excesiva de la paciente, mala condicién del cuello, falso
trabajo de parto, ansiedad de la paciente.

— Diagnostico: Clinico: observacion de la duracion de la fase latente por
evaluacioén periodica (cada 2 a 4 horas) de la gestante, encontrandose que no
pasa a fase activa en el tiempo esperado. (24)

2.2.5.2. Alteraciones de la fase activa

Mediante el tacto vaginal y la lectura del partograma con curva de alerta se pueden

detectar las siguientes alteraciones: (24, 25)

e Por enlentecimiento
— Fase Activa Lenta o Prolongada: (CIE-10: 0O63.0) es aquella en que la
dilatacion cervical avanza con una velocidad menor de 1 cm/hora, durante
la fase activa del trabajo de parto. (24, 25)
En promedio se considera si esta fase dura mas de 12 horas en primiparas

y 8 horas en multiparas. (24, 25)

— Retraso del Descenso o Descenso lento: cuando la presentacion fetal
desciende menos de 1 cm/hora en nulipara y menos de 2cm/hora en

multiparas, durante la fase activa del trabajo de parto. (24, 25)

e Por detencién
— Detencion delaDilatacion: es aquella en la cual la dilatacion se interrumpe
o detiene en la fase activa en dos horas 0 més. (24, 25)
— Detencion del Descenso: es aquella en que no existe progreso del
descenso del polo fetal en una hora o méas tanto en nuliparas como en
multiparas. (24, 25)
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2.2.5.3. Alteraciones del expulsivo

Expulsivo prolongado: (24, 25)
- Mas de 2 horas en nuliparas.

- Més de 1 hora en multiparas.

2.2.5.4. Parto precipitado (CIE 10: 062.3)

Definicién:

Duracion total del trabajo de parto de menos de tres horas. (24)

Frecuencia:

Esta anormalidad ocurre en el 10% de los partos, normalmente solo se hace
el diagndstico en el puerperio al analizar el trabajo de parto de la paciente.
(24)

Etiologia:
Hiperactividad uterina con disminucion de la resistencia del canal blando del
parto. (24)

Factores de riesgo asociados:

— Multipara con relajacion de los masculos del piso pélvico.

Multipara con una fuerza de contraccion uterina exagerada.

Ausencia de la sensacion de dolor durante el trabajo de parto.

Induccion del trabajo de parto. (24)

Cuadro clinico:
Diagnéstico: dilatacién cervical mayor de 3 centimetros por hora en nulipara

0 10 centimetros por hora en multiparas. (24)

Signo de alarma:

La presencia de taquisistolia. (24)
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e Complicaciones:

Puede causar laceracion del cérvix, vagina y/o periné. El rapido
descenso y parto del infante que no permite al tejido una adecuada
adaptacion al producto.
Puede haber hemorragia como producto de laceracion y/o hematoma del
cérvix, vagina o periné.

Infeccion puerperal como producto del parto aséptico. (24)

¢ Manejo:

Terapéutica: la paciente debe tener una via periférica de solucion salina.
Procedimiento: examinar a la paciente si se encuentra en fase expulsiva,
se debe realizar la atencion de parto en centro obstétrico (ver guia
atencion de parto).

Realizar una revision de canal vaginal, cervical y perineal; realizar la
sutura correspondiente.

Tratamiento alternativo: usar tocolitico si persistiera la hiperdinamia. (24)

2.2.6. Partograma

Es la representacion gréfica en un plano cartesiano de la evolucién de la dilatacién del

cérvix y del descenso de la presentacion en relacién con el tiempo transcurrido de
trabajo de parto. (Anexo N° 02). (25)

2.2.6.1. Uso del partograma de la OMS modificado

o Informacidon sobre la paciente: se registra nhombre completo, gravidez,

paridad, namero de historia clinica, fecha y hora de ingreso y el tiempo

transcurrido desde la rotura de las membranas. (25)

e Frecuencia cardiaca fetal: se registra cada media hora. (25)

e Liguido amnidtico: se registra el color del liquido amni6tico en cada examen

vaginal: (25)

I: Membranas intactas;

R: Momento de la rotura de membranas;
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C: Membranas rotas, liquido claro;
M: Liquido con manchas de meconio;

S: Liquido con manchas de sangre.

Moldeamiento:
0: Suturas en aposicion.
1: Suturas lado a lado.
2: Suturas superpuestas, pero reducibles.
3: Suturas superpuestas y no reducibles. (25)

Dilataciéon del cuello uterino: se evalla en cada examen vaginal y marque
con una cruz. A los 4 cm de dilatacién, comience el registro en el partograma.
(25)

Linea de alerta: se inicia la linea a partir de los 4 cm de dilatacion del cuello
uterino hasta el punto de dilatacién total esperada, a razén de 1 cm por hora.
(25)

Linea de accion: es paralela a la linea de alerta y 4 horas a la derecha de la

misma. (25)

Evaluacién del descenso mediante palpacién abdominal: se refiere a la
parte de la cabeza (dividida en 5 partes) palpable por encima de la sinfisis del
pubis; se registra como un circulo (O) en cada examen vaginal. A 0/5, el

sincipucio (S) esta al nivel de la sinfisis del pubis. (25)

N° de horas: se refiere al tiempo transcurrido desde que se inicio la fase activa

del trabajo de parto (observado o extrapolado). (25)
Hora: se registra el tiempo real. (25)

Contracciones: se registra graficamente cada media hora, palpe el nUumero
de contracciones durante 10 min y la duracioén de las mismas en segundos.
(25)
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Menos de 20 segundos: ['“'3

Entre 20 y 40 segundos: F;.E'

Mas de 40 segundos: .

e Oxitocina: cuando se utiliza, se registra la cantidad de oxitocina por volumen

de liquidos IV en gotas por minuto, cada 30 minutos. (25)

e Medicamentos administrados: se registra cualquier medicamento adicional

que se administre. (24)
e Pulso: se registra cada 30 minutos y se marca con un punto (+). (25)
e Presion arterial: se registra cada 4 horas y se marca con flechas. (25)
e Temperatura: se registra cada 2 horas. (25)

o Proteina, acetonay volumen: se registra cada vez que se produce orina. (25)

2.2.7. Vias de culminacién del parto

2.2.7.1. Cesarea:

Es el nacimiento de un feto a través de una incisiébn en la pared abdominal
(laparotomia) y en la pared uterina (histerotomia), ante una situacion de peligro de la
madre o del feto, o ante la imposibilidad del feto de nacer por via vaginal. Existen dos
tipos de cesareas: (25)
— Ceséarea electiva: cesarea programada durante la atencién prenatal.
— Ceséarea de emergencia: es aquella que se decide de manera imprevista
por la presencia de una complicacién o patologia de aparicién subita que
obliga a la culminacion del embarazo en la brevedad posible, pero

respetando los requisitos para su ingreso a sala de operaciones (25)

2.2.7.2. Vaginal:

El parto vaginal es el proceso por el cual se expulsa del utero el producto de la

concepcion maduro o casi maduro sea en forma espontanea, en forma anormal o
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patoldgica en cuyo caso constituye la distocia; por tanto el feto atraviesa el canal del
parto recorriendo sucesivamente toda su extensién hasta su salida por el anillo de

acuerdo a los tiempos y mecanismos del parto (26)

2.2.8. Testde APGAR

El Score de Apgar es una escala de puntuacion utilizado por los neonatélogos para
comprobar el estado de salud del recién nacido. Consiste en un examen fisico breve,
gue evalla algunos parametros que muestran la vitalidad del Recién Nacido y la
necesidad o no de algunas maniobras de reanimacion en los primeros minutos de
vida. Es utilizado internacionalmente, y nos indica el estado de salud del RN al primer
minuto y a los 5 minutos. (27)

Por ser de facil realizacion y un excelente indicador de la condicién del neonato,
rapidamente se difundié por todo el mundo e incluso actualmente se sigue utilizando.
(27)

Se llama asi en honor a su creadora, Virginia Apgar, una médica Norteamericana del
Columbia University’s Babies Hospital, que en 1952 propuso un medio para evaluar
la condicién fisica del neonato inmediatamente después de nacidos, no obstante,
APGAR también se usa como siglas y su significado es Apariencia, Pulso,

Gesticulacion, Actividad y Respiracion. (28)

Los parametros evaluados son 5, y son facilmente identificables (28):
(Anexo N° 03)

1. Frecuencia Cardiaca

2. Esfuerzo Respiratorio

3. Tono Muscular

4. Respuesta a estimulos

5. Color de la piel

* Color: la coloracion ciandtica de un bebé al momento del nacimiento se debe a su
alta capacidad para transportar oxigeno y su relativamente bajo contenido de
saturacién de oxigeno. En la vida intrauterina el feto respira por la placenta y la

circulacion fetal funciona para servir el intercambio gaseoso a través de la placenta.
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Aqui se preservara la sangre mayormente oxigenada a estructuras mas vitales,
corazon, cerebro, sistema nervioso central. Al momento del nacimiento con el inicio
de la respiracién pulmonar, se produce una readecuacion de la circulacion fetal que
permite el intercambio gaseoso a nivel pulmonar, es por esto que los bebés nacen
siempre cianoticos. El color al momento del nacimiento se valora mediante la
observacion, la cianosis puede presentarse en las extremidades. Es por eso que no
existe Apgar 10/10, ya que el neonato pierde puntaje en el parametro del color, ya que

todos nacen con coloracién cianética por lo antes expuesto. (28)

* El esfuerzo respiratorio: considerando como el signo mas importante del score de
Apgar, es el segundo signo en desaparecer cuando el bebé sufre depresion
respiratoria, marca el inicio de la respiracion pulmonar y con ello el inicio del proceso
de adaptacion cardiocirculatoria neonatal. La forma de evaluacion del esfuerzo
respiratorio es mediante la observacion de la ventilacion del recién nacido, que puede
ir desde apnea, ser muy irregular o regular. Es el parAmetro que nos indicard o nos

ayudard a decidir si iniciamos reanimacion. (28)

* Tono muscular e irritabilidad: ambos constituyen los signos neurolégicos del score
de Apgar, que desaparecen en tercero y cuarto lugar respectivamente. Las
alteraciones del tono muscular traducen los cambios metabdlicos (acidosis mixta) y
circulatorios (hipotension) que afectan la funcién del masculo estriado esquelético. Por
otro lado, la ausencia de irritabilidad refleja el agotamiento de los mecanismos de
compensacion hacia el cerebro por falta de aporte de oxigeno. El tono muscular se
puede evaluar de varias formas, la mas practica es observar la postura del recién
nacido, que normalmente se encuentra semiflexionado, realizar movimientos pasivos
0 cuando se observa totalmente extendido y flacido traduce a un tono ausente.
Podemos observar la regresion del miembro que puede ser lenta o rapida. La
irritabilidad refleja se evalla con el secado enérgico, en la espalda del bebé y
percutiendo o dando palmaditas en el talon; el recién nacido puede responder

presentando llanto, muecas o gesticulaciones o bien no dar ninguna respuesta. (28)

* Frecuencia cardiaca: esto es el ultimo signo del score de Apgar en desaparecer en
un recién nacido deprimido, ya que el recién nacido al igual que en el feto tienen una

mejor capacidad adaptativa a situaciones de hipoxia, gracias a su menor utilizacién
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energética tisular y al mayor contenido de glicbgeno del musculo cardiaco, lo que le

permite mantener la funcion cardiaca por periodo més prolongados que el adulto. (28)

La proporcién se basa en una escala de 1 a 10, en donde 10 corresponde al nifio mas
saludable y los valores inferiores a 5 indican que el recién nacido necesita asistencia

médica de inmediato para que se adapte al nuevo ambiente. (28)

El resultado esperado es de 8 a 9. La puntuacién al primer minuto evalta el nivel de
tolerancia del recién nacido al proceso del nacimiento y su posible sufrimiento,
mientras que la puntuacion obtenida a los 5 minutos evalla el nivel de adaptabilidad

del recién nacido al medio ambiente y su capacidad de recuperacion. (28)

Un recién nacido con una puntuacién mas baja al primer minuto que al quinto, obtiene

unos resultados normales y no implica anormalidad. (28)

Si el bebé esta en buenas condiciones obtendra una puntuacion de 8 a 10 puntos. Si
obtiene de 4 a 6 puntos, su condicion fisioldgica no esta respondiendo adecuadamente

y el neonato requiere una valoracion clinica y una recuperacion inmediata. (28)

Si es menor que 4, necesita atencibn de emergencia como medicamentos
intravenosos y respiracion asistida. A cada una de estas categorias se le da una
puntuacion de 0, 1 o 2 dependiendo del estado observado en el recién nacido. (28)

2.3. HIPOTESIS

2.3.1. Hipétesis Alterna:

Existe relacion significativa entre el trabajo de parto disfuncional y el Apgar del Recién
Nacido de mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en Marzo
a Agosto del 2017.
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2.3.2. Hipo6tesis Nula:

No existe relacion significativa entre el trabajo de parto disfuncional y el Apgar del
Recién Nacido de mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en
Marzo a Agosto del 2017.

2.4. VARIABLES

e Variable independiente

Trabajo de Parto disfuncional.

e Variable dependiente

Puntuacion de Apgar.

e Variable interviniente

Caracteristicas de la gestante y del recién nacido.

2.4.1. Conceptualizaciéon y operacionalizacién de variables

2.4.1.1. Conceptualizacion de variables

Variable independiente

e Trabajo de parto disfuncional: es aquel donde la dilatacién o el descenso de la

presentacion se apartan del ritmo normal.

Subvariables:

a) Fase latente prolongada: Evidencia de actividad uterina sin inicio de la fase
activa por un periodo mayor de 20 horas en primiparas y 14 horas en

multiparas.

b) Fase activa lenta o prolongada: Es aquella en que la dilatacién cervical
avanza con una velocidad menor de 1 cm/hora, durante la fase activa del

trabajo de parto.
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c)

d)

f)

9)

Retraso del descenso o descenso lento: Cuando la presentacion fetal
desciende menos de 1 cm/hora en nuliparas y menos de 2cm/hora en

multiparas, durante la fase activa del trabajo de parto.

Detencion de la dilatacion: Es aquella en la cual la dilatacion se interrumpe

o detiene en la fase activa en dos horas o mas.

Detencion del descenso: Es aquella en que no existe progreso del descenso

del polo fetal en una hora o mas tanto en nuliparas o multiparas,

Expulsivo prolongado: cuando el segundo periodo del parto dura mas de 2

horas en nuliparas y mas de 1 hora en multiparas.

Parto precipitado: es aquel en el cual la duracion total del trabajo de parto es

menor de 3 horas.

Variable dependiente

Puntuaciéon de Apgar: es una escala de puntuacion que consiste en un examen

fisico breve que algunos parametros del recién nacido para comprobar el estado

de salud.

Subvariables:

a)

b)

d)

Apgar al minuto: valoracién del estado fisico del RN al minuto de vida.

Apgar alos 5 minutos: valoracion del estado fisico del RN a los 5 minutos de

vida.

Buenas condiciones: RN que obtiene un puntaje de Apgar de 7 a 10 y no

presenta complicaciones.

Asfixia moderada: es la falta de oxigeno en los 6rganos vitales del RN, el
cuadro clinico comienza a mejorar progresivamente después de las 72 horas

de vida.
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e) Asfixia grave: los RN presentan frecuentemente un deterioro clinico; pueden

aparecer: disminucién del nivel de conciencia, pupilas fijas y falla respiratoria.

Variable interviniente

Caracteristicas sociodemogréaficas de la gestante.

e Edad: las gestantes en edades extremas (menor de 15 afios y mayor de 35 afios)

tienen mayor probabilidad de hacer un trabajo de parto disfuncional.

o Procedencia: es el &rea donde reside la paciente.

Caracteristicas Ginecoobstétricas.

e Edad gestacional: Es el tiempo de amenorrea expresado en semanas transcurrido

desde la FUM hasta un momento dado del embarazo.

e Paridad: Es el acto de haber dado a luz por cualquier via. Puede ser nulipara si no

ha tenido ningun parto anterior o multipara si ha tenido més de 2 partos anteriores.

e Periodo intergenésico: es el intervalo de tiempo que hay entre un embarazo y
otro.

e Viade parto: esla forma en que se produce la culminacion del embarazo mediante
la salida del feto y sus anexos que puede ser por los genitales maternos o por via

abdominal.

Caracteristicas del recién nacido.

e Peso del recién nacido: es el peso que presenta el bebé al nacer, que debe ser
entre 2500 a 4000 gramos.

e Sexo del recién nacido: se determina al momento del nacimiento a través de los

genitales externos.
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2.4.1.1. Operacionalizacion de variables

Tipo de

. Dimensiones Indicadores items Escala
Variable
e Duracion > de 20 horas en
Alteraciones de la Fase Latente primiparas
Fase Latente Prolongada ¢ Duracion > de 14 horas en Nominal
multiparas
e Fase Activa: Lenta o
. Prolongada
~ Variable Por Enlentecimiento | e Retraso del Descenso o Nominal
independiente | Ajteraciones de la Descenso Lento de la
. Fase Activa presentacion fetal.
Trabajo de parto
Disfuncional Por Detencion e Detencién de la Dilatacion
e Detencién del Descenso Nominal
Alteraciones del Expulsivo e Mas de 2 horas en nuliparas
Expulsivo Prolongado e Mas de 1 hora en multiparas Nominal
¢ Dilatacién > de 3cm/hora en
- nuliparas ;
Parto Parto Precipitado « Dilatacién de 10cm en una hora Nominal
en multiparas
Buenas Condiciones | e De 7 -10 Ordinal
Apgar al minuto Asfixia Moderada eDe4d-6 Ordinal
Variable
Dependiente: Asfixia Grave eDe0-3 Ordinal
Puntuacion de
Apgar ici -
P9 Buenas Condiciones | e De 7 -10 Ordinal
Apgar a los 5 Asfixia Moderada eDe4-6 Ordinal
minutos
Asfixia Grave eDe0-3 Ordinal
e Menor de 15 afios
e De 15 a 24 afios
Edad « De 25 4 34 afios Intervalo
Caracteristicas e Mayor de 35 afios
sociodemograficas
Procedencia * Urbana Nominal
e Rural
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Variable
Interviniente:

Caracteristicas
de la Gestante y
del Recién
Nacido

Caracteristicas
Ginecoobstétricos

Edad Gestacional

e De 22 a 26 6/7 semanas
e De 27 a 31 6/7semanas
¢ De 32 a 36 6/7 semanas
e De 37 a 41 6/7 semanas
e > de 42 semanas

Intervalo

Paridad

e Nulipara
e Multipara

Nominal

Periodo
intergenésico

¢ Sin PIG

e Menor de 2 afos
e De 2 a5 afios

e Mayor de 5 afios

Intervalo

Via de Parto

¢ Vaginal
e Cesarea

Nominal

Recién Nacido

Peso del RN

e Menor de 2500 gramos
e De 2500 a 4000 gramos
e Mayor de 4000 gramos

Intervalo

Sexo del RN

e Masculino
e Femenino

Nominal
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CAPITULO II:

DISENO METODOLOGICO

3.1. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

3.1.1. Disefio de investigacion.

¢ Transversal: porque se recolectan datos en un solo momento, en un momento
Gnico. Su propdsito es describir variables, y analizar su incidencia e interrelacion

en un momento dado. (29)

o Descriptivo: porque narran de manera ordenada los resultados de las
observaciones efectuadas sobre diferentes situaciones de acuerdo con las
variables de estudio. (30) Tiene como objetivo indagar la incidencia de y los valores

en que se manifiesta una o mas variables. (29)

e Correlacional: porque tienen como objetivo describir relaciones entre dos o mas
variables en un momento determinado. Se trata también de descripciones, pero no
de variables individuales sino de sus relaciones, sean estas puramente
correlaci6nales o relacionales causales. (29) El presente trabajo tuvo como
proposito medir el grado de relacion que existe entre el trabajo de parto disfuncional
de las mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarcay el Apgar

de sus Recién Nacidos.

3.2. AREA DE ESTUDIO Y POBLACION
3.2.1. Area de estudio

El presente trabajo de investigacion se realizd en el servicio de Ginecoobstetricia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, considerado como el establecimiento
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referencial de la Region Cajamarca, esta categorizado como un establecimiento de
salud II-2. Brinda atencién sanitaria integral, especializada con calidad, buen trato,
minimos tiempos de espera, comprometidos con la equidad e interculturalidad,
integrando funciones de docencia e investigacion y articulado a los flujos de atencion

de la Direccion Regional de Salud de Cajamarca.

El servicio de Ginecoobstetricia del HRDC es el encargado de brindar la atencion
integral y especializada complementaria a la mujer y la madre en todos sus ciclos de
vida por problemas fisiologicos, patoldgicos, de salud individual o colectiva y promover
la salud, prevenir riesgos y dafos, proteger y recuperar la salud y rehabilitar las
capacidades de la mujer y su pareja, en lo que concierne a su ciclo reproductivo y en

el ambito de su competencia, segun las normas y protocolos vigentes.

3.2.2. Poblaciéon

En el presente trabajo de Investigacion la poblacion estuvo conformada por todas las
historias clinicas de gestantes en trabajo de parto que presentaron diagnostico de
trabajo de parto disfuncional y cumplieron con los criterios de inclusiéon y exclusion,
las cuales fueron atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Regional

Docente de Cajamarca de Marzo a Agosto del 2017.

En el HRDC en el presente afio de investigacion se atienden aproximadamente 69
partos distécicos y de ellos 23 por trabajo de parto disfuncional; asi mismo se realizan
un promedio de 20 cesareas por mes por causas asociadas a un trabajo de parto
disfuncional. Por lo tanto la poblacién estara constituida por 258 historias clinicas de

gestantes con trabajo de parto disfuncional.

N = 258

3.3. MUESTRA

3.3.1. Muestra

El presente trabajo de investigaciéon dada su naturaleza y objetivos planteados se

realizdé en base a una muestra la cual fue seleccionada mediante la técnica de muestreo
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probabilistica por muestreo aleatorio simple, de acuerdo al marco muestral definido

dentro del periodo indicado.

3.3.2. Tamafio de la muestra

Para determinar la muestra, se utilizo la siguiente formula estadistica:

3 Z? .p.q.N
n= e2.(N-1)+Z%p.q

N = Tamafio de la poblacion.

p = Proporcion de mujeres que presentan trabajo de parto disfuncional.

g = Proporcién de mujeres que no presentan trabajo de parto disfuncional.
Z = 1.96 (coeficiente del 95% de confiabilidad).

E = 0.05 (error maximo tolerable de la estimacion)

_ 1.962 % 0.05 * 0.05 * 258
©0.052 % (258 —1) + 1.962 * 0.05 * 0.05

n

n =155

3.4. UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis del presente trabajo de investigacion estuvo conformada por cada
una de las historias clinicas de las gestantes con diagnéstico de trabajo de parto
disfuncional atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Regional de

Cajamarca de Marzo a Agosto del 2017.

3.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.5.1. Criterios de inclusién

Para el presente trabajo de investigacion se tomaron los siguientes criterios de

inclusion:
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¢ Historias clinicas de gestantes con edad gestacional mayor o igual a 22 semanas.

¢ Historias clinicas de gestantes con trabajo de parto de inicio espontaneo, embarazo
Unico y presentacion cefélica.

e Historias clinicas de gestantes con diagnéstico de trabajo de parto disfuncional y
sus categorias: trabajo de parto prolongado, dilatacién estacionaria, fase latente
prolongada, detencion del descenso, expulsivo prolongado, parto precipitado.

e Historias clinicas de recién nacidos con puntuacién de Apgar de 0 a 10 al minuto y
a los 5 minutos de gestantes que presentaron trabajo de parto disfuncional.

¢ Historias clinicas que tengan los datos completos y no se encuentren deterioradas.

3.5.2. Criterios de Exclusién

Para el presente trabajo de investigacion se tomaron los siguientes criterios de

exclusion:

¢ Distocias del Tercer periodo (salida de la placenta y anexos fetales).
¢ Historias clinicas de gestantes con diagnéstico de distocia de presentacion fetal.

e Gestantes con Historias Clinicas incompletas o deterioradas.

3.6. PROCEDIMIENTOS, TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

3.6.1. Procedimiento

Se realiz6 una solicitud al Director del Hospital Regional Docente de Cajamarca, para
obtener el permiso correspondiente para acceder al libro de registro de partos y
cesareas asi como al archivo de estadistica donde se encuentran las historias clinicas

de las pacientes del servicio de Ginecoobstetricia. (Anexo 04).

Para la recoleccion de datos se revisé las historias clinicas, el libro de registro de
partos y el libro de registro de cesareas para identificar la poblacion y verificar el
cumplimiento de los criterios de inclusién para la muestra. Luego se procedio a llenar
una ficha de recoleccion de datos con los datos precisos para la presente

investigacion.

33



3.6.2. Técnicas

Ingresaron al estudio las historias clinicas de gestantes con diagndstico trabajo de
parto disfuncional que fueron atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del
Hospital Regional Docente de Cajamarca en los meses de Marzo a Agosto del 2017 y
gue cumplieron con los criterios de inclusién. Una vez obtenidos los numeros de

historias clinicas de los pacientes:

1. Se realizé la observacion de las historias clinicas segun su pertenencia al grupo de
estudio por medio de muestreo aleatorio simple.

2. Se identificaron los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio

las cuales se registraron en la ficha de recoleccién de datos.

3. Con la informacién de todas las fichas de recoleccion de datos se elaboré la base

de datos para proceder a realizar el analisis respectivo.

El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes fichas de
recoleccién de datos seran procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V 21,
los que luego fueron presentados en tablas simples y doble.

e Estadistica Descriptiva

Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias para las variables cuantitativas.

e Estadistica Analitica
En el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba de Chi cuadrado para las
variables cualitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si la
posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).

3.6.3. Instrumento de Recoleccion de Datos

Para el presente estudio de investigacion se elaboré y utilizé una ficha de recoleccion
de datos (Anexo N° 01); la cual fue disefiada especificamente para recolectar la
informacion de interés basada en los objetivos de la investigacion. La informacién se
obtuvo mediante la observacion de las historias clinicas de gestantes que
pertenecieron al grupo de estudio. La validez de la ficha de recoleccion de datos se
realiz6 mediante el método alfa de Cronbach para medir la fiabilidad, donde se obtuvo

un coeficiente alfa de 0.902 lo que indica un alto grado de confiabilidad.
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CAPITULO IV:

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION, ANALISIS Y DISCUSION

4.1. CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LA GESTANTE

Tabla 01: Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que presentaron
trabajo de parto disfuncional atendidas en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca. 2017.

CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS N® %

Menor de 15 afos 7 45
De 15 a 24 afios 47 30,3
Edad De 25 a 34 afios 67 43,2
Mayor de 35 afios 34 21,9
) Urbana 67 43,2
Procedencia Rural 88 56.8
Total 155 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la tabla 01 se observan las caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres
atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca que presentaron trabajo de
parto disfuncional. Haciendo referencia a la edad, el intervalo de 25 a 34 afios de edad
presenta una mayor proporcién (43,2%), seguido del intervalo del5 a 24 afios (30,3%),
en tercer lugar estan las gestantes mayores de 35 afios (21,9%) y en menor proporcion
se encuentran las gestantes menores de 15 afios (4,5%). Con relacion a la
procedencia de las gestantes el mayor porcentaje corresponde a la zona rural (56,8%)

y la zona urbana presenta un 43,2%.

Con respecto a la edad materna Bandera y cols. (2011) muestran resultados similares

encontrando un 64,8% en el grupo etareo de 20 a 34 afios; mientras que, Dias s. y
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Reyes N. encontraron que el grupo etareo con mayor probabilidad de tener un trabajo
de parto distécico es el grupo de 20 a 24 afios. Sin embargo, Melgarejo y cols. (2011)
obtuvo el mayor porcentaje 25,12%, en gestantes de 18 afios en su estudio en

gestantes adolescentes de 15 a 19 afios.

El embarazo en mujeres de 35 o mas afios y menores de 15 afios se asocia al aumento
del riesgo de presentar una serie de patologias propias de la gestacién y una mayor
frecuencia de patologias maternas crénicas, que traen como consecuencia una mayor
probabilidad de muerte materna y perinatal. (31) La edad materna no es un factor
independiente para el parto disfuncional y el Apgar bajo del recién nacido, ya que
muchas complicaciones que pueden ocurrir durante la labor de parto estan
relacionadas con la edad materna avanzada, por ejemplo la hipodimamia uterina,
algunos estudios sostienen la idea de una “disfuncién miometrial” que acompafa al
avance de la edad y que podria explicar una mayor tasa de inducciones falladas en
algunos estudios (posiblemente por reduccién de receptores de oxitocina o por
disminucién de la elasticidad de las articulaciones pélvicas). Ademas la tasa de

cesarea se encuentra asociada en forma directa con la edad materna. (32)

Entre las complicaciones perinatales, se acepta casi por consenso, que la edad
materna avanzada se asocia a hacimiento pretérmino, peso bajo al nacer,
macrosomia, Obitos fetales y mortalidad perinatal incrementada; de acuerdo con
nuestros hallazgos la edad materna avanzada (mayor de 35 afios) representa 21,9%.
(32). En estudios realizados por Salvo y cols. (2007) muestran gue mujeres con edad
mayor de 36 afios presentan mayor riesgo de tener un recién nacido asfixiado;
mientras que las mujeres menores de 16 afios presentan variables significativas para

Apgar bajo al minuto mas no a los 5 minutos.

Para el nacimiento de nifios deprimidos segun la edad materna algunos autores
plantean que la adolescencia es una etapa donde los érganos reproductivos estan
poco desarrollados, por lo que estan propensas a los traumas del parto. Por otra parte
en las mujeres de mas de 35 afos existe un deterioro de la funcién miometrial lo cual
trae consigo que se vea comprometida la implantacion, transporte de sustancias al
feto que compromete su nutriciéon y oxigenacion lo que influye en la depresion al nacer;

similar resultado encontr6 Machado planteando que el Apgar bajo al nacer ocurre con
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mayor frecuencia en las edades extremas de la vida. Para otros autores el embarazo
en la adolescencia se comporta con mayores riesgos de complicaciones para la salud

materna y de su producto. (15)

La procedencia es una variable importante, ya que dependiendo del lugar donde
proceden las pacientes nos muestran sus costumbres, asi como sus patrones
culturales que difieren de una zona a otra. Las mujeres de la zona rural por lo general
prefieren ser atendidas por partera o sus propios familiares y en su comunidad,
ademas muchas de ellas consumen plantas oxitécicas para acelerar su trabajo de
parto lo cual termina en un parto disfuncional. Por lo que en este trabajo se evidencia
un mayor porcentaje de pacientes de la zona rural, datos que difieren de los
encontrados por Diaz S. y Reyes N. quienes obtuvieron que las pacientes de la zona

urbana que presentaron parto distécico fueron un 70,4% y de la zona rural un 29,6%.

Especialmente es en las zonas alejadas en las que predomina el escaso o nulo
conocimiento sobre la importancia de la atencién del parto institucional para evitar
complicaciones maternas asi como en los recién nacidos, la escasez de medios de
transporte para acudir a los centros de salud u hospitales, la tendencia a ocultar la
gestacién por temor o vergiienza y tener una actitud negativa frente al personal de
salud o la institucion de salud, siendo estas razones las que contribuyen a un trabajo
de parto complicado o a que los nifios hagan sufrimiento fetal antes o durante el parto.
(33) Ademas muchas mujeres de la zona rural al momento del expulsivo por
vergiienza al personal de salud que atiende el parto no facilita el proceso de
nacimiento haciendo que este periodo del parto se prolongue y aparezcan ciertas

complicaciones fetales como la disminucién de la frecuencia cardiaca fetal.

Segun ENDES 2014, el 33,6% de las mujeres que perciben el acceso a los servicios
de salud como un problema viven a gran distancia de estos. En esta zonas las
personas tienen que caminar mas de 5 horas para llegar a su centro de salud mas
cercano, si una mujer se encuentra en el inicio de su trabajo de parto al anochecer,

dificilmente podra llegar a tiempo al Centro de Salud. (9)

El trabajo de parto prolongado y la fiebre alta con sangrado son eventos mas
frecuentes que en zonas urbanas. En el Perd, las casas de espera materna son

establecimientos con capacidad de brindar buena atencién a la madre gestante. Son
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lugares a los que la mujer que vive en las zonas muy alejadas puede llegar a esperar

el momento de su parto. (9)

Po lo tanto en el presente trabajo se concluye que la edad materna de 25 a 34 afios y
la procedencia rural son factores de riesgo para desarrollar un trabajo de parto

disfuncional.
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CARACTERISTICAS GINECOOBSTETRICAS DE LA GESTANTE

Tabla 02: Caracteristicas Ginecoobstétricas de las mujeres que presentaron
trabajo de parto disfuncional atendidas en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca. 2017.

CARACTERISTICAS GINECOOBSTETRICAS N° %

De 22 a 26 6/7 semanas 2 1,3

De 27 a 31 6/7 semanas 4 2,6

gg:tdacional De 32 a 36 6/7 semanas 27 17,4
De 37 a 41 6/7 semanas 108 69,7

Mayor de 42 semanas 14 9,0

) Primipara 76%*** 49,0
Paridad Multipara 79 51,0
Sin PIG 72 46,5

Periodo Menor de 2 afios 30 19,4
intergenésico De 2 a5 afios 33 21,3
Mayor de 5 afios 20 12,9

] Vaginal 62 40,0
Tipodeparto  oosrea 93 60,0
Total 155 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

**xx Pacientes segundigestas nuliparas

En la tabla 02 se muestran las caracteristicas ginecoobstétricas de las mujeres
atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca que presentaron trabajo de
parto disfuncional. Segun la edad gestacional el intervalo de mayor porcentaje es de
37 a 41 6/7 semanas con un 69,7% y el intervalo de menor porcentaje es de 22 a 26
6/7 semanas que obtuvo un 1,3%. Segun la paridad, la mayor proporcién corresponde
a las gestantes multiparas (51%) y las gestantes primiparas un 49%. De acuerdo al
periodo intergenésico el intervalo de gestantes en las que es el primer embarazo, sin
PIG (periodo intergenésico) ocupa la mayor proporcion de 46,5% afios, seguido del
intervalo de 2 a 5 afios con un 21,3% y en menor porcentaje (12,9%) el periodo
intergenésico mayor de 5 afios. Mientras que segun el tipo de parto la mayoria fueron

cesareas 60% y parto via vaginal un 40%.
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La edad gestacional inferior a 37 semanas se encuentra relacionada con un test de
Apgar bajo, esto debido a la inmadurez del sistema nervioso central y del sistema
musculo-esquelético que presentan, hecho que influye negativamente en el tono,
irritabilidad refleja y esfuerzo respiratorio, lo que se traduce en un puntaje inferior a lo
normal. En el presente estudio se encontré que prevalece los recién nacidos entre 37
a 41 6/7 semanas (69,7%) coincidiendo con Bandera (2011) donde el 77,5% de los
casos estudiados pertenecen a esta edad gestacional, de igual manera Salvo y cols.
(2007) obtuvo que el embarazo de 41 semanas fue un factor de riesgo significativo
s6lo para Apgar bajo al minuto; cuando se aplicé el modelo para embarazos de 42
semanas se amplio la significacion para Apgar bajo al 1-5 minutos. Existen multiples
reportes en la literatura que destacan esta condicién. Sin embargo en el estudio
realizado por Arana y cols. (2014) la prematuridad estuvo presente en el 57% de
casos, lo que proporcioné valores positivos para riesgo muestral, poblacional y
significancia estadistica, lo que indic6 que la prematuridad si es factor de riesgo para
Apgar bajo al nacer, del mismo modo Diaz y cols. (2011) reporté que la prematuridad

es un factor de riesgo para las distocias del trabajo de parto.

En relacion a la paridad, en el presente estudio la mayor parte de la poblacion fueron
multiparas esto concuerda con lo reportado por Yasmeen y colaboradores quienes
refieren a la multiparidad como factor de riesgo independiente para un resultado
perinatal adverso. (14) También concuerda con Diaz y cols. (2011) donde demuestra
que la condicién de la gestante multipara (65,6%) se asocia significativamente a las
distocias del trabajo de parto contribuyendo a un trabajo de parto disfuncional. Pero
no concuerda con Melgarejo y cols. (2011) donde el 80% de la poblacion en estudio
pertenece al grupo de primigestas, reportando que la menor paridad fue un factor de
riesgo. En un estudio realizado en Venezuela concluyeron que la primiparidad es un
factor condicionante para periodos expulsivos prolongados, ademas las pacientes
primiparas con periodos expulsivos prolongados pasan a sala de operaciones para

culminar el parto. (14)

En el presente trabajo de investigacion se encontrd 76 pacientes primigestas (49,0%)
dentro de las cuales se considera como primigestas a 4 pacientes segundigestas

nuliparas quienes no tuvieron un parto previo pero si una gestacion anterior
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interrumpida. Esto explica que se pueda evidenciar solo 72 pacientes sin periodo
intergenésico ya que las 4 pacientes segundigestas nuliparas estan consideradas en
los intervalos de periodo intergenésico de acuerdo a los afos transcurridos de la
gestacién anterior a la actual. Por lo mismo, cabe mencionar que el antecedente de
aborto no representa un factor de riesgo para que se produzca un trabajo de parto
disfuncional pero si un trabajo de parto prematuro, quien a su vez conlleva
complicaciones neonatales a corto plazo, como depresion al nacer, sindrome de

dificultad respiratoria, y muerte neonatal. (34)

El periodo intergenésico inadecuado (mayor de 5 afios y menor de 2 afios) resulta ser
un factor de riesgo significante para un trabajo de parto disfuncional y Apgar bajo del
recién nacido segun el estudio realizado por Diaz y cols. (2011). Un intervalo
intergenésico < 24 meses se ha asociado con una evolucion perinatal adversa. Dos
estudios de casos y controles demostraron la asociacion entre el intervalo
intergenésico y la morbilidad y mortalidad maternay perinatal, sin embargo, un periodo
intergenésico de mas de 10 afios se comporta igual que una nulipara, generando 3
veces mMas riesgo de tener preeclampsia y complicaciones en el trabajo de parto y

periodo expulsivo asi como recién nacidos deprimidos. (35)

En cuanto a la via de parto por cesarea, muchos de los neonatos nacidos por esta
poseen puntajes de Apgar bastante bajos; el bajo conteo podria ser un efecto derivado
de la anestesia o el recién nacido podria haber estado sufriendo antes de nacer, pues
muchas de sus indicaciones se relacionan en alguna medida con el sufrimiento fetal
agudo, el RCIU, el hematoma retroplacentario, las presentaciones viciosas, trabajo de
parto disfuncional, entre otras. Asi mismo el aclaramiento rapido del liquido pulmonar
es una parte clave de los cambios naturales que se producen previos al hacimiento,

lo cual se ve obstruido por el parto por cesarea. (23)

Las contracciones son los estimulos esenciales que preparan al bebé para salir del
vientre. En el momento que se inicia el trabajo de parto para nacer por via vaginal, el
feto es comprimido por el Utero a través de las contracciones y se logra que el liquido
de los pulmones sea expulsado, esto permite que el nifio esté listo para inhalar por

primera vez el oxigeno del entorno. (23)

41



El bebé extraido en una cesérea no esta percatdndose que va a salir en el proximo
minuto, entonces no recibe los estimulos requeridos y por lo tanto sus pulmones no
obtienen ninguna preparacién para oxigenarse a la hora del nacimiento. Esto hace
que los recién nacidos por cesarea hazcan deprimidos y sufran dificultades

respiratorias posteriores. (23)

En este estudio se encontrd que el 60,05% de los casos fueron atendidos mediante
cesarea,; lo cual concuerda con Aranay cols. (2014) y Bandera y cols. (2011), quienes
encontraron después del andlisis estadistico que la cesarea es factor de riesgo para
Apgar bajo (52% de los casos) y que el tipo de parto distocico guarda relacion con el
nacimiento de nifios deprimidos (56,3%) respectivamente.

Por lo tanto del estudio se concluye que las caracteristicas obstétricas que representa
factor de riesgo para un trabajo de parto disfuncional son: la edad gestacional entre
37 a 41 6/7 semanas, la multiparidad, el periodo intergenésico de 0 afios y la via de

parto cesarea.
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4.3.

IDENTIFICACION DEL TRABAJO DE PARTO DISFUNCIONAL EN GESTANTES

Tabla 03: Presencia de trabajo de parto disfuncional segun la fase en la que se
produce la disfuncién en mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca. 2017.

TRABAJO DE PARTO DISFUNCIONAL N° %
Ninguno 132 85,2
E?SI?)Ini;eelg;e Mayor de 20 horas en primipara 14 9,0
Mayor de 14 horas en multipara 9 5,8
_ Ninguno 62 40,0
Alteraciones pjiatacisn estacionaria 19 12,3
ggt:sgase Detencion del descenso 29 18,7
Detencioén de la dilatacion y del descenso 45 29,0
. Ninguno 131 84,5
E;(CI;)I[:)I:QIJ\;.%O Mas de 2 horas en nuliparas 11 7,1
Mas de 1 hora en multiparas 13 8,4
Ninguno 137 88,4
Part(_) itad Dilatacion>de 3 cm-/hora en nuliparas 4 2,6
precipitado Dilatacion> de 10 cm/hora en multiparas 14 9,0
Total 155 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la tabla 03 se muestra la presencia de trabajo de parto disfuncional en los
diferentes periodos del trabajo de parto en mujeres atendidas en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca. Para las Guias Nacionales del MINSA se define a la fase
latente prolongada a las 14 y 20 horas para multiparas y nuliparas, respectivamente.
En el estudio se obtuvo como resultados que de 155 pacientes que formaron parte de
la muestra: 14 primiparas (9,0%) y 9 multiparas (5,8%) presentaron fase latente
prolongada, es decir 24 pacientes del total. Diaz y cols. (2011) en su estudio realizado

en 262 pacientes encontraron que el 0,0% presento una fase latente prolongada.
La fase latente es un periodo que sirve en la preparacion uterina para el parto, cuyos

aspectos a destacar son el reblandecimiento del cuello, el aumento de receptores de

oxitocina en las células endometriales, un aumento sustancial de los puentes de unién,
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del nimero de conexinas en el miometrio y, por consiguiente, una mayor sensibilidad

a los agentes uterotonicos.

Respecto a términos de duracion, la fase latente prolongada se extiende, segun los
criterios de algunos autores, de acuerdo con las categorias de gestantes, o sea,
nuliparas y multiparas, a saber: Friedman obtuvo 20 y 14 horas (respectivamente),
Dexeus, 15y 10 horas; Chelmow, 12 y 6 horas; y Sokol, 9 horas, independientemente
de la paridad. En otro sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece
que cuando en un periodo de observaciébn de 2 horas, la contractilidad uterina
disminuye o desaparece sin modificaciones cervicales, se prescribe el falso trabajo de
parto. Asimismo, es importante un diagndstico diferencial con las contracciones de
Braxton Hicks, las cuales no establecen un patron regular ni modifican el cuello
uterino. La actividad contractil resulta esencial durante el borramiento cervical y
justifica que se haya estudiado la intensidad de las contracciones y su accién sobre el
proceso de borramiento del cuello en la fase latente, mediante la valoracion
ultrasonogréfica vaginal antes, durante y después de la contraccion uterina, para
determinar la magnitud del acortamiento cervical y correlacionar la intensidad de las
contracciones con el grado de reduccion del cérvix y el tiempo de duracién de la citada
fase. Este método puede ayudar a reconocer las contracciones (tiles, es decir, las que
acortaran en 50% o mas el cuello uterino y permitiran predecir la evolucion de la fase

latente, asi como diferenciarla del falso trabajo de parto. (36)

En la fase latente prolongada el manual de complicaciones del parto y el puerperio,
de la OMS recomienda un régimen de tratamiento activo con oxitocina y amniotomia.
En este, una vez que la fase latente ha sido diagnosticada y no alcanza la fase activa
en 8 horas, es considerada como prolongada y comienza entonces un régimen de
estimulacion con oxitocina y rotura artificial de membranas, conocido como activo e
invasivo. A las 8 horas de la conduccion si no paso a fase activa para un total de 16
horas indican la cesarea. Es importante dejar claro que la tendencia de algunos
autores y organizaciones que han planteado 8 horas, se ha basado en el tiempo
promedio de 8,6 horas que establecio Friedman para las nuliparas en su estudio. (36)
Sokol y Brindley han informado que el indicador de cesareas se duplic6 en sus
pacientes con fase latente prolongada, mientras que en Irlanda se desarroll6 un

protocolo para la atencion del trabajo de parto, que disminuia el nimero de ceséareas
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por distocia, de modo, que se propuso intervenir a partir de las 12 horas de la fase

latente, es decir, un "manejo activo" con amniotomia y oxitocina. (36)

La fase activa es el periodo de tiempo comprendido entre los 4 y los 10 centimetros
de dilatacion. En este lapso se producen dos cambios significativos: la dilatacion y el
descenso progresivo de la presentacion fetal. La Sociedad Espafiola de Ginecologia
y Obstetricia (SEGO) establece una duracion media de 4 horas en multiparas y 6 en
nuliparas, mientras que la OMS establece una duracion de 6 horas en ambos grupos.
(37) Con respecto a las alteraciones de la fase activa se puede corroborar que la
detencion del descenso y dilatacidn se present6 en el 45% de los casos, la detencion
del descenso se identific6 en el 29% de los casos, mientras que la dilatacion
estacionaria present6 un porcentaje de 19% del total de los casos. Vela (2015) en su
estudio realizado obtuvo que el 23,7% de las gestantes presenté detencién del
descenso, el 18,4% de las gestantes presentd detencién secundaria de la dilatacion y
el 18,4% de los casos presentaron fase activa prolongada. Dias y cols. (2011)

reportaron que el 1,3% de los casos present6 fase activa prolongada.

Diaz, S. y Reyes N. en su estudio encontraron que 71,8% tuvieron una detencion
secundaria de la dilatacion, el 12,8 % present6 descenso prolongado y en el 14,4% se
identificé detencion del descenso y el 24,1% del total de las pacientes tuvieron una
fase activa prolongada. La prolongacién excesiva de la dilatacién es un cuadro que se
controla adecuadamente mediante un partograma meticuloso y que sélo requiere un
minimo y oportuno seguimiento clinico. La dilatacién detenida es de facil diagnéstico,
siempre debe hacerse una vez alcanzados los 4 cm de dilataciéon y no antes, para

evitar complicaciones y obtener beneficios para la madre y el feto.

La frecuencia con la que se observa la fase activa prolongada es de 2-4% de todos
los partos. Sin embargo, la frecuencia de presentacion de la fase activa detenida es
11,7% en nuliparas y del 4,8% en multiparas, aunque para otros autores esta
frecuencia es mayor tanto en nuliparas como multiparas. Se considera que existe una
prolongacioén de la fase activa cuando la velocidad de dilatacién cervical es inferior a
1,2 cm/hora en nuliparas y a 1,5 cm/horas en multiparas. Se habla de fase activa

detenida cuando la dilatacion cervical no evoluciona durante 4 horas o més. (38)
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También, en el presente estudio se identificd que el 7,1% de nuliparas tuvo un periodo
expulsivo mayor de 2 horas y el 8,4% de multiparas un periodo expulsivo mayor de 1
hora; es decir el 15,5% del total de los casos se ven afectados por expulsivo
prolongado, datos que se corroboran con estudios realizados por Hidalgo y cols.
(2016) el 7,14% de los casos tuvieron un periodo expulsivo prolongado
independientemente de la paridad, asi mismo, Arana (2014) encontré que el 29% de
las pacientes tuvo un expulsivo prolongado, casos en los que dio como resultado
recién nacidos con Apgar menor a 7. Ya que durante el periodo expulsivo prolongado
ocurren algunas alteraciones como la reduccion del volumen de sangre de la madre
al feto. El parto por cesarea puede emprenderse para terminar el expulsivo
rapidamente ante alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal o, después de

fracasadas las intervenciones mas conservadoras.

Mientras que de las pacientes que presentaron parto precipitado el 2,6% present6 una
dilatacion cervical de 3 cm/hora siendo nuliparas y 9,0% hizo una dilatacion cervical
de 10cm/hora siendo multiparas; Diaz, S. y Reyes N. obtuvieron como resultados de
un total 162 casos que el 6,8% (11 pacientes present6 un parto precipitado) y un Apgar
menor de 7 al nacer; a veces un parto que se produce en un espacio corto de tiempo
puede tener en el neonato consecuencias como traumatismos, hemorragias, asfixia y

mortalidad.
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4.4.

IDENTIFICACION AL APGAR DEL RECIEN NACIDO

Tabla 04: Puntaje de Apgar al minuto y a los 5 minutos en recién nacidos de
madres que presentaron trabajo de parto disfuncional atendidas en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca. 2017.

APGAR DEL RECIEN NACIDO N° %
Apgar al De7-10: Bge_nas condiciones 94 60,6
minuto De4-6: Asf!x!a moderada 45 29,0
De 0 - 3 : Asfixia grave 16 10,3
Apgar a los De7-10: Bge_nas condiciones 122 78,7
5 minutos De4-6: Asf!x!a moderada 25 16,1
De O - 3 : Asfixia grave 8 5,2
Total 155 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la tabla 04 se puede identificar el Apgar al minuto y a los 5 minutos de los recién
nacidos hijos de madres que presentaron trabajo de parto disfuncional y que fueron
atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. Los recién nacidos en
buenas condiciones al minuto fueron el 60,6% mientras que a los 5 minutos la tasa
aumenta al 78% del total, mientras que de los recién nacidos con asfixia moderada al
minuto de vida se obtuvo un porcentaje del 29,0% y a los 5 minutos de 16,1%. Los
recién nacidos con asfixia grave al minuto constituyen el 10,3% y a los 5 minutos de
vida esta cifra disminuye a 5,2%; esto gracias a maniobras de resucitacion e
intervenciones realizadas oportunamente como reanimacion neonatal, masaje
cardiaco, intubacion entre otros dependiendo del grado de asfixia. Resultados
similares mostraron Diaz s. y Reyes N. quienes obtuvieron como resultados que de
162 mujeres que presentaron distocias de la fase activa del trabajo de parto el 1,2%
obtuvo un Apgar de 0 — 3 al minuto y 0,0% a los 5 minutos, 16,1% de RN obtuvo un
Apgar de 4 — 6 al minuto y 3,1 % a los 5 minutos, mientras que el 82,7% de RN

obtuvieron un Apgar de 7 — 10 al minuto y el 96,9% a los 5 minutos.

Melgarejo y cols. Obtuvieron un 67% de recién nacidos con Apgar adecuado y un 33%
de recién nacidos con Apgar menor de 7 a los 5 minutos en su estudio realizado a la

duracion del periodo expulsivo, estudio que se relaciona con los datos obtenidos en
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este estudio ya que el mayor porcentaje lo obtiene los recién nacidos con Apgar menor

de 7 tanto al minuto como a los 5 minutos.

Romero y cols. (2007) en cuanto a la evolucién perinatal, obtuvieron un mayor
porcentaje de recién nacidos con baja calificacion de Apgar, tanto al minuto como a
los cinco; sin embargo, no hubo casos de mortalidad perinatal, debido a la atencién

proporcionada a los neonatos en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

Salvo H. y cols. (2007) analizan los datos de 57 241 recién nacidos para identificar los
factores de riesgo para un Apgar bajo. Los resultados obtenidos fueron: 1 167
presentaron un Apgar 3 al minuto (2,1%) y 291 presentaron ademas un puntaje Apgar
5 a los 5 minutos (0,5%). Los factores de riesgo de Apgar bajo estadisticamente
significativos fueron: RN de muy bajo peso, malformaciones congénitas mayores, RN
pequefio para la edad gestacional, RN pretérmino, embarazo de 42 semanas,
expulsivo prolongado, férceps, desprendimiento placentario y liquido amniético con

meconio.

La adaptaciébn neonatal inmediata, constituye el conjunto de modificaciones
cardiohemodindmicas, respiratorias y de todo orden, de cuya realizacion exitosa
depende el adecuado transito de la vida intrauterina, a la vida en el ambiente exterior.
(19)

La Academia Americana de Pediatria, para el diagnostico de Asfixia Neonatal
considera que es necesario que exista acidosis metabdlica con pH menor a 7,0 en
sangre de corddn, El Apgar menor o igual a 3 a los 5 minutos, compromiso encefalico
y de otros organos. Si bien es inapropiado usar sélo el Apgar para establecer tal
condicion, éste es un requisito esencial en su definicion. El hecho aislado que un RN
tenga un Apgar bajo es un evento muy serio que de no mediar una adecuada y
oportuna reanimacion lo pone en riesgo de muerte o secuelas neuroldgicas y/o de

otros 6rganos. (14)

El puntaje de Apgar fue desarrollado para identificar rapidamente a los recién nacidos

necesitados de reanimacion. Es clara su relacion con la morbilidad y mortalidad
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posteriores. Sin embrago, la asfixia del periparto es solo una se las causas del Apgar
bajo y de dafio neuroldgico posterior. Los pacientes con Apgar normal pueden haber

tenido asfixia perinatal, incluso acidosis.

El Apgar bajo al minuto de vida no debe ser usado como indicador de asfixia previa,
ni como predictor de dafio neuroldgico futuro por si mismo. Si por asfixia se produce
Apgar bajo a los 5 minutos, esto no indica que fue de magnitud suficiente como para
producir dafio neurolégico, en un importante trabajo se inform6 que la mayoria de
pacientes con Apgar menor de 3 a los 5 minutos, no tuvieron deficiencia neuroldgica

permanente.
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Tabla 05: Caracteristicas de los recién nacidos de madres que presentaron
trabajo de parto disfuncional atendidas en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca. 2017.

CARACTERISTICAS DEL RN N° %
Menor de 2500 gramos 19 12,3
Peso del RN De 2500 a 4000 gramos 124 80,0
Mayor de 4000 gramos 12 7,7
Masculino 82 52,9
Sexo del RN Femenino 73 47,1
Total 155 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la tabla 05 se puede apreciar las caracteristicas de peso y sexo de los recién
nacidos hijos de mujeres que presentaron trabajo de parto disfuncional atendidas en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca. El bajo peso al nacer, esta considerado
como peso menor a 2500 gramos, es un factor de riesgo conocido de compromiso
fetal, teniendo los neonatos de bajo peso 6rganos inmaduros, soportando peor la
adaptacion a la vida extrauterina. En nuestros datos obtenidos el 12,3% de RN
tuvieron peso menor de 2500 gramos, mientras que Arana y Cols. (2014) en relacion

a esto, se hallé que 55% de los casos de RN deprimidos tuvieron bajo peso al nacer.

Los recién nacidos con peso adecuado, es decir, de 2500 a 4000 gramos, constituyen
el porcentaje mas elevado (80%) y el grupo de RN con peso mayor a 4000 gramos
fueron un 7,7%, la menor proporcién. Datos similares mostraron Melgarejo y cols.
(2011) con respecto al peso de los recién nacidos el 94,09% tuvo un peso adecuado
para la edad gestacional segin el método de Capurro. 1,48% de ellos fue grande para
la edad gestacional y un 4,43% pequefio para la edad gestacional donde reporta que
el peso mayor del recién nacido es un factor de riesgo de parto distécico, asi como
que el 86,6% de RN con un Apgar menor de 7 tuvo un peso al hacer que oscil6 entre
2500 y 3999 gramos. Los resultados de la presente investigacion muestran similitud
con los resultados de Diaz y cols. quienes reportaron que el 88,8% de RN con Apgar
bajo fueron de peso adecuado y el 11,2% fueron pequefio o grande para la edad

gestacional.
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El crecimiento fetal puede ser definido como aquel que resulta de una divisién y
crecimiento celular sin interferencia y que da como producto final un recién nacido a
término con su potencial genético expresado totalmente. Como es dificil conocer este
potencial genético intrinseco, el diagndstico de crecimiento fetal normal se ha basado
en la comparacién de medidas antropométricas de los recién nacidos con problemas
y las obtenidas en los recién nacidos sanos, se confeccionan curvas de crecimiento
fetal, que estan en funcion de la edad gestacional y que han sido construidas con
medidas obtenidas de recién nacidos de diferentes edades gestacionales. (16)

El crecimiento intrauterino retardado, tiene una incidencia del 3-10 % dependiendo de
los criterios diagndsticos empleados. De estos recién nacidos la 2/3 partes se
clasifican como retardo asimétrico y el resto como simétrico, aunque varios autores
tienen diferentes criterios de clasificacién, se deben tener en consideraciéon: la
ganancia de peso materno y la altura uterina (si estos parametros se encuentran por
debajo del limite inferior para la edad gestacional, la sensibilidad es del 8 % para que
aparezca el retardo del crecimiento fetal intrauterino), una vez sospechado se debe
evaluar la valoracion ecogréfica tratando de identificar otros problemas que trae
aparejada esta patologia como son: la afectacion neurolégica del feto, anomalias
congénitas, volumen de liquido amnidtico disminuido y variables grados de sufrimiento
fetal agudo. (16)

Segun el sexo del recién nacido la mayoria de RN fueron de sexo masculino el 52,9%,
mientras que 47,1% fueron de sexo femenino. Arana y cols. (2014) reportaron como
resultado de su investigacién que el 57% de RN con apgar bajo al nacer fueron de
sexo masculino y el 43% fueron de sexo femenino; y de los RN con Apgar normal al

nacer, el 62% fueron de sexo masculino y el 38% de sexo femenino.

Datos parecidos a los nuestros también muestran Salvo y cols. (2007) ya que, segun
su investigacion en factores de riesgo para Apgar bajo al nacer el 51,2% fueron de
sexo masculino y el 48,8% fueron de femenino, resultando el sexo masculino como

factor de riesgo para un Apgar bajo al nacer.

En diversos estudios existe mayor frecuencia de recién nacidos asficticos del sexo

masculino que del sexo femenino. No existe una explicacion fisiopatolégica
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concluyente de por qué los varones presentan mayor vulnerabilidad a la lesion
hipoxico- isquémica, lo cual es mas evidente en las situaciones severas de asfixia
perinatal. Otras investigaciones tienen como fundamento que en los neonatos varones
hay una mayor vulnerabilidad a los trastornos respiratorios perinatales, como el
sindrome de dificultad respiratoria, o que puede estar asociado a la depresion al
nacer. (39)

Segun una investigacion llevada a cabo por la Universidad de la Granada, las nifias
recién nacidas responden mejor al estrés durante el parto que los nifios, ya que
cuentan con una mayor defensa antioxidante y el dafio oxidativo que sufren en las
membranas celulares es menor que en los casos de que el sexo del recién nacido sea
masculino. (40)
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RELACION ENTRE EL TRABAJO DE PARTO DISFUNCIONAL Y EL APGAR DEL
RECIEN NACIDO

Tabla 06: Presencia de trabajo de parto disfuncional en las distintas fases y su
relacion con el puntaje de Apgar al minuto y a los 5 minutos en recién nacidos

atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. 2017.

APGAR AL MINUTO

TRABAJO DE De7-10: De4-6: De0-3: .
PARTO Buenas Asfixia Asfixia Total Prueba Chi
DISFUNCIONAL condiciones moderada grave Cuadrado
N° % N° 9% N° % N° %
Alteraciones de la 13 65,0 5 250 2 10,0 20 129
fase latente
Alteraciones de la 69 7,.0 16 174 7 7.6 92 594
fase activa X% =32, 780
Alteraciones del 4 16,7 16 66,7 4 16,7 24 155 p = 0,000
expulsivo
Alteraciones en el 7 38,9 8 444 3 16,7 18 11,6
Parto
Alteraciones de la 1 100,0 0 0,0 0O 00 1 0,6
fase latente y activa
Total 94 606 45 29,0 16 10,3 155 100,0
APGAR A LOS 5 MINUTOS
De 7-10: De4-6: DeO-3:
Buenas Asfixia Asfixia Total
condiciones moderada grave
N° % N° 9% N° % N° %
fA'teraC'O”eS dela 16 800 3 150 1 50 20 129
ase latente
fA'teraC"?”es dela g1 ggo 8 87 3 33 92 594
ase activa
Alteraciones del
expulsivo 12 50,0 11 458 1 42 24 155 X2 = 25, 745

ggftroac'onese”e' 12 667 3 167 3 167 18 116 P=0.001

Alteraciones de la
fase latente y activa

Total 122 78,7 25 16,1 8 52 155 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

1 1000 O 00 0 00 1 100,0

En la tabla 06 se muestra la relacion entre el trabajo de parto disfuncional y el apgar
del recién nacido al minuto y a los 5 minutos. Hay varias anomalias del trabajo de
parto que interfieren con el avance ordenado del parto espontaneo. El trabajo de parto
disfuncional se caracteriza por un avance lento anormal del trabajo de parto. Las

contracciones uterinas pueden carecer de suficiente intensidad o coordinacion como
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para borrar y dilatar el cuello uterino o bien los esfuerzos de los masculos voluntarios

maternos se encuentran alterados durante la segunda fase del trabajo de parto.

En la fase activa se puede presentar un retardo de la dilatacién y posteriormente la
falta de descenso de la presentacién, gracias a la gréfica del partograma podemos
identificar si se necesita realizar acciones para prevenir mayores complicaciones.
Ademas inmediatamente debe buscarse las razones de la disfuncion, en el caso de
hipodinamia deberd realizarse la estimulacion con oxitocina en pacientes sin
contraindicaciones para este procedimiento. Durante esta fase puede producirse una

hipoxia fetal o sufrimiento fetal agudo.

Los efectos del TPD sobre el feto y el recién nacido son: impedir el riego uterino y la
oxigenacion fetal apropiadas, la resistencia del conducto del parto puede ocasionar
traumatismos, en un parto precipitado y sin atencién el recién nacido puede caer al

piso y lesionarse.

Se describe las diferentes fases del parto en las que se produce un parto disfuncional
como las alteraciones en la fase latente, dentro de ellas la fase latente prolongada
dentro de este grupo el 65% de los RN, obtiene un Apgar de 7 a 10 (sin asfixia), el
25% de RN Apgar de 4 a 6 (asfixia moderada) y solo el 10.0% de RN un Apgar de 0 a

3 (asfixia grave) al minuto.

Mientras que de las alteraciones de la fase activa el apgar que obtuvieron al minuto
es el siguiente: 75% de RN naci6 en buenas condiciones, el 17.4% de RN con asfixia
moderada y el 7.6% de RN con asfixia grave. En cuanto a las alteraciones del
expulsivo el Apgar al minuto de los RN fue: 16.7% nacié en buenas condiciones, el
66.7% naci6 con asfixia moderada y el 16.7% naci6 con asfixia grave. En las
alteraciones del parto el Apgar al minuto de los RN fue: 38.9% nacié sin asfixia, el

44.4% naci6 con asfixia moderada y el 16.7% naci6 con asfixia grave.

Estadisticamente existe relacion significativa (p = 0.000) entre el trabajo de parto
disfuncional y el Apgar del recién nacido al minuto de vida ya que como podemos
observar un 29.0% de RN nacieron con asfixia moderada (45 casos del total) y un

10.3% de RN nacieron con asfixia grave (16 casos del total).
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También se puede apreciar la relacién entre el trabajo de parto disfuncional y el apgar
a los 5 minutos del recién nacido. Segun las alteraciones en la fase latente el 80% de
los RN, obtiene un Apgar de 7 a 10, es decir, en buenas condiciones; el 15% de RN
Apgar de 4 a 6, es decir, con asfixia moderada y solo el 5,0% de RN un Apgar de 0 a
3, es decir, con asfixia grave. De las alteraciones de la fase activa el apgar que
obtuvieron a los 5 minutos es el siguiente: 88% de RN en buenas condiciones, el 8,7%
de RN con asfixia moderada y el 3,3% de RN con asfixia grave. En las alteraciones
del expulsivo el Apgar al minuto de los RN fue: 50% naci6 en buenas condiciones, el
45,8% nacio con asfixia moderada y el 4,2% naci6 con asfixia grave. En las
alteraciones del parto el Apgar al minuto de los RN fue: 66,7% naci6 sin asfixia, el

16,7% nacié con asfixia moderada y el 16,7% naci6 con asfixia grave.

Del total de 155 recién nacidos podemos identificar que el Apgar a los 5 minutos de
vida fueron: 16,1% de RN nacieron con asfixia moderada (25 casos del total) y un
5,2% de RN nacieron con asfixia grave (8 casos del total); estas cifras de RN con
algun grado de depresion han disminuido a comparacion a las obtenidas al minuto de
vida ya que en muchos casos gracias a las medidas de reanimacion se ha logrado

restablecer a los bebés y lograr una mejor adopcion a la vida extrauterina.

En su estudio Diaz (2015) respecto a la evolucién perinatal, en las pacientes con
partos distdcicos hubo mayor nimero de recién nacidos con calificacion de Apgar
menor a 7, tanto al minuto (25,6 vs 1,6%, respectivamente, p < 0.001) como a los
cinco minutos (4,5 vs 0%, respectivamente, p < 0.001). En ningan grupo hubo muertes

perinatales.

Asi mismo, también podemos identificar una relacion significativa entre el trabajo de
parto disfuncional y el Apgar de recién nacido a los 5 minutos
(p = 0,001), por lo tanto, podemos acotar que el trabajo de parto disfuncional es factor

de riesgo para el Apgar bajo del recién nacido a los 5 minutos de vida.
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Tabla 07: Fase latente prolongada y su relacion con el puntaje de Apgar al
minuto y a los 5 minutos en recién nacidos de madres que presentaron trabajo
de parto disfuncional atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.
2017.

APGAR AL MINUTO
FASE De7-10: De4-6: De0-3: Prueba Chi
LATENTE Buenas Asfixia Asfixia Total Cuadrado
PROLONGADA condiciones moderada grave
N° % N° % N° % N° %

Ninguno 79 50,8 39 295 14 10,6 132 85,2
Mayor de 20 2=
horas en 10 714 3 214 1 7,1 14 9,0 X*=0822
primipara
Mayor de 14
horas en 5 55,6 3 33,3 1 11,1 9 5,8 _
multipara p=0936
Total 94 606 45 290 16 10,3 155 100,0
APGAR A LOS 5 MINUTOS
De7-10: De4-6: De0-3:
Buenas Asfixia Asfixia Total
condiciones  moderada grave
N° % N° % N° % N° %
Ninguno 104 78,8 21 15,9 7 53 132 85,2
Mayor de 20 2=
horas en 12 857 1 7.1 1 71 14 9,0 X®=3,186
primipara
Mayor de 14
horas en 6 66,7 3 33,3 0 0,0 9 5,8 _
multipara p=0,527
Total 122 78,7 25 16,1 8 52 155 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Se puede observar en la tabla 07 la relacién entre la fase latente prolongada y el Apgar
del recién nacido al minuto y a los 5 minutos de vida. Donde identificamos que el Apgar
al minuto de recién nacidos hijos de madres primiparas en las que la fase latente duré
mas de 20 horas: el 71,4% nacié en buenas condiciones (apgar de 7 a 10), el 21,4%
nacié con asfixia moderada y el 7,1% naci6 con asfixia grave. Mientras que los recién
nacidos hijos de madres multiparas en las que la fase latente dur6 mas de 20 horas
obtuvieron los siguientes resultados: el 55,6% nacié en buenas condiciones, 33,3%

nacio con asfixia moderada y el 11,1% naci6 con asfixia grave.

En el trabajo de parto, la distocia de fase latente constituye una entidad clinica
relacionada con el aumento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Entre

los diferentes factores causales de la fase latente prolongada figuran: la inmadurez
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cervical, la inercia uterina primaria, la sedacion o analgesia excesiva, entre otras. Por
ello, un factor relacionado con la duraciéon de dicha fase es el estado del cuello uterino,
de modo, que una mayor madurez de este Ultimo al comienzo del trabajo de parto
tiende a condicionar una fase latente mas breve la presencia de complicaciones
perinatales cuando la fase latente se prolonga, tales como: disminucion del Apgar al
primer y quinto minutos, asfixia y muerte perinatal, asi como dafio visual, auditivo, del

lenguaje y aprendizaje, y retardo del desarrollo neuroldgico.

El parto disfuncional, incluido por la OMS en el parto obstruido, es causa de 8% de la
mortalidad materna en el mundo, por lo que la utilizacion de un nuevo protocolo para
diagnosticar y tratar la fase latente prolongada del trabajo de parto con misoprostol
esta encaminada a mejorar los resultados materno-perinatales, como parte de las

acciones para garantizar un parto seguro.

Larelacion entre la fase latente prolongada y el Apgar del recién nacido a los 5 minutos
de vida. Donde identificamos que de recién nacidos hijos de madres primiparas en las
que la fase latente dur6 mas de 20 horas: el 85,7% nacié en buenas condiciones
(apgar de 7 a 10), el 7,1% naci6 con asfixia moderada y el 7,1% nacié con asfixia
grave. Mientras que los recién nacidos hijos de madres multiparas en las que la fase
latente duré mas de 20 horas obtuvieron los siguientes resultados: el 66,7% naci6 en
buenas condiciones, el 16,1% naci6 con asfixia moderada y el 5,2% naci6é con asfixia

grave.

En el presente estudio no hay significancia estadistica entre la fase latente prolongada
y el apgar del recién nacido al minuto de vida, (p = 0,936) y el apgar a los 5 minutos
(p =0,527).
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Tabla 08: Principales alteraciones de la fase activa y su relacion con el puntaje
de Apgar al minuto y a los 5 minutos en recién nacidos de madres que
presentaron trabajo de parto disfuncional atendidas en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca. 2017.

APGAR AL MINUTO

ALTERACIONES De7-10: De4-6: DeO-3: :
DE LA FASE Buenas Asfixia Asfixia Total Prueba Chi
ACTIVA condiciones moderada grave Cuadrado

N° % N° % N° % N° %
Ninguno 24 38,7 29 46,8 9 145 62 40,0
Dilataciéon
estacionaria 13 68.4 s 15,8 3 158 19 123 X2 =23.058
Detencion del 22 759 5 172 2 69 29 187 P=0001
descenso
Detencién de la
dilatacion y del 35 77,8 8 178 2 44 45 29,0
descenso
Total 94 60,6 45 29,0 16 10,3 155 100,0

APGAR A LOS 5 MINUTOS
De7-10: De4-6: De0O-3:
Buenas Asfixia Asfixia Total
condiciones moderada grave

N° % N° % N° % N° %
Ninguno 40 645 17 274 5 8,1 62 40,0
Dilatacién
estacionaria 16 84,2 3 158 0 00 19 123 X2 =13,829
Detencion del p =0,032

26 89,7 2 6,9 1 34 29 187

descenso

Detencion de la

dilatacion y del 40 88,9 3 6,7 2 4.4 45 29,0
descenso

Total 122 78,7 25 16,1 8 52 155 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la tabla 08 se presenta la relacién entre las alteraciones de la fase activa del trabajo
de parto y el Apgar al minuto y a los 5 minutos, donde podemas ver que del total de
155 casos 93 pacientes presentaron alteraciones en la fase activa del parto: el 12,3%
(19 pacientes) present6 dilatacion estacionaria, de ellas, 13 RN (68,4%) nacieron en
buenas condiciones, 3 RN (15,8%) nacieron con asfixia moderada y también 3 RN

(15,8%) nacieron con asfixia grave.

Ademas 29 pacientes del total presentaron dilatacion del descenso, los resultados de

los recién nacidos de las madres de este grupo fueron: 22 recién nacidos (75,9%)
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nacieron en buenas condiciones, 5 recién nacidos (17,2%) nacieron con asfixia
moderada y 2 recién nacidos (6,9%) nacieron con asfixia grave.

Mientras el grupo de mujeres que presentaron detencién de la dilatacién y del
descenso fueron 45 pacientes del total, es decir, la mayor proporcién de pacientes que
presentod alteraciones en la fase activa pertenece a este grupo; de ellas, los recién
nacidos obtuvieron el siguiente Apgar: 35 recién nacidos (el 77.8%) nacieron en
buenas condiciones, 8 RN (el 17.8%) nacieron con asfixia moderada y 2 recién

nacidos (el 4.4%) nacieron con asfixia grave.

Por lo tanto, entre las alteraciones de la fase activa del trabajo y el Apgar del recién
nacido al minuto de vida existe una significancia (p = 0,001), lo que demuestra que las
alteraciones de la fase activa son un factor de riesgo para el Apgar bajo del recién
nacido al minuto de vida.

La relacién entre las alteraciones de la fase activa del trabajo de parto y el Apgar a los
5 minutos, donde podemos ver que del total de 155 casos 93 pacientes presentaron
alteraciones en la fase activa del parto: 19 pacientes (el 12,3%) presentd dilatacion
estacionaria, de ellas, 16 RN (84,2%) nacieron en buenas condiciones, 3 RN (15,8%)

nacieron con asfixia moderada y también 0 RN (0,0%) nacieron con asfixia grave.

Ademas 29 pacientes del total presentaron dilatacion del descenso, los resultados de
los recién nacidos de las madres de este grupo fueron: 26 recién nacidos (89,7%)
nacieron en buenas condiciones, 2 recién nacidos (6,9%) nacieron con asfixia

moderada y 1 recién nacido (3,4%) nacieron con asfixia grave.

Mientras el grupo de mujeres que presentaron detencion de la dilatacion y del
descenso fueron 45 pacientes del total, es decir, la mayor proporcién de pacientes que
presento alteraciones en la fase activa pertenece a este grupo; de ellas, los recién
nacidos obtuvieron el siguiente Apgar: 40 recién nacidos (el 88,9%) nacieron en
buenas condiciones, 3 recién nacidos (el 6,7%) nacieron con asfixia moderada y 2

recién nacidos (el 4,4%) nacieron con asfixia grave.
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Por lo tanto, entre las alteraciones de la fase activa del trabajo y el Apgar del recién
nacido a los 5 minutos de vida existe una significancia (p = 0,032), lo que demuestra
que las alteraciones de la fase activa son un factor de riesgo para el Apgar bajo del

recién nacido a los 5 minutos de vida.

La fase activa se caracteriza por contracciones dolorosas que aumentan de
intensidad, frecuencia y duracion acompafiadas por una dilatacion cervical, la
velocidad de la dilatacion se acelera en forma aguda y la curva del trabajo de parto se
inclina ain mas, este cambio es notorio en la representacion gréfica. Mediante el uso
del partograma (representacion gréfica del parto tomando en cuenta la dilatacién
cervical y la altura de presentacion en funcion del tiempo) es posible detectar patrones
anormales de progresion e identificar con facilidad los partos con riesgo de mala

evolucién, lo cual permite tomar la decisién adecuada en cada momento.

Al usar el partograma como método de monitoreo se consigue establecer un sistema
de trabajo seguro y obtener beneficios para el binomio madre hijo. Garantizando un
sistema de trabajo mas facil y seguro para la obtencién de buenos resultados materno-
perinatales. La linea de alerta se dibuja a partir de los 4 cm. de dilatacion después de
las 8 horas del periodo de latencia y la de accién 4 horas después. En la zona de la
derecha de la linea de alerta se extrema la vigilancia y en la linea de accion se sitla

el punto critico de las decisiones que debieron ser tomadas.

Las alteraciones de la fase activa que pueden presentarse son un retardo en la
dilatacion o dilatacion lenta, un retardo en el descenso de la presentacion fetal o
ambos. Debe valorarse la presentacion fetal, el tamafio de la pelvis materna o la
presencia de contracciones anOmalas como causantes de estas alteraciones. Se
recomienda realizar amniotomia o estimulacién con oxitocina segun sea el caso de la
paciente y si no existen contraindicaciones. Para lo cual debe existir evidencia clara
de que el progreso del parto se ha enlentecido o detenido. El uso de oxitocina para
acelerar un parto que avanza normalmente es injustificado, antifisiologico y muy
peligroso. Estas alteraciones de la fase activa pueden conllevar a ocasionar
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal (taquisistolia prolongada), sufrimiento fetal
agudo, hipoxia precoz, hemorragias intracraneales o depresion al nacer por

hipercontractibilidad uterina, cansancio materno o inactividad uterina.

60



Tabla 09: Expulsivo prolongado y su relacion con el puntaje de Apgar al minuto
y alos 5 minutos en recién nacidos de madres que presentaron trabajo de parto

disfuncional atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. 2017.

APGAR AL MINUTO

expuLsivo - PE oS0t BREET peoes: o PIEDS

PROLONGADO condiciones moderada Asfixia grave Cuadrado
N° % N° % N° % N° %
Ninguno 90 68,7 29 22,1 12 9,2 131 84,5 5 _

. Xé=
Mas de 2 horas 24134
en nuliparas 2 18,2 7 63,6 2 18,2 11 7,1 ’

Mas de 1 hora
en multiparas 2 154 9 69,2 2 154 13 8,4 p=0,000
Total 94 60,6 45 29,0 16 10,3 155 100,0
APGAR A LOS 5 MINUTOS
De7-10: De4.-‘6: De0-3:
Bugpas Asfixia Asfixia grave Total
condiciones moderada

N° % N° % N° % N° %
Ninguno 110 84,0 14 10,7 7 5,3 131 84,5 X2 =
Mas de 2 horas 5 455 5 455 1 91 11 7,1 19572
en nuliparas

Mas de 1 hora 7 538 6 462 0 00 13 84
en multiparas

Total 122 78,7 25 16,1 8 5,2 155 100,0
Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

p = 0,001

En la tabla podemos identificar la relacion entre el expulsivo prolongado y el Apgar del
recién nacido al minuto de vida y a los 5 minutos. Del total de 155 pacientes, 24
pacientes (el 15,5%) tuvieron un expulsivo prolongado; de ellas, en 11 pacientes
nuliparas el periodo expulsivo dur6 mas de 2 horas y en 13 pacientes multiparas el

periodo expulsivo duré mas de 1 hora.

En cuanto al Apgar al minuto de los recién nacidos hijos de madres con periodo
expulsivo mayor de 2 horas, el 18,2% (2 recién nacidos) nacieron en buenas
condiciones, 7 recién nacidos (63,6%) nacieron con asfixia moderada y 2 recién
nacidos (el 18,2%) nacieron con asfixia grave. Mientras que los recién nacidos hijos
de madres con periodo expulsivo mayor de 1 hora, 2 recién nacidos (15,4%) nacieron
en buenas condiciones, 9 recién nacidos (el 69,2%) nacieron con asfixia moderada y

2 recién nacidos (el 15,4%) nacieron con asfixia grave.

Melgarejo y cols. (2011) en su trabajo encontraron que sobre la influencia de la

duracion del periodo expulsivo y el Apgar al minuto existe una frecuencia de 55% de
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recién nacidos con una puntuacion de apgar menor a 7 al minuto con duracion del
expulsivo mayores a los 30 minutos. Un estudio realizado por Cérdova y Rodriguez
en el cual la duracion del periodo expulsivo demorado fue condicionante de

puntuaciones de apgar bajo al nacimiento.

Salvo y cols. (2007) en su trabajo Factores de riesgo de test de Apgar bajo en recién
nacidos menciona que la duracion del periodo expulsivo es determinante para la

puntuacion de apgar al minuto.

En cuanto al Apgar a los 5 minutos de los recién nacidos hijos de madres con periodo
expulsivo mayor de 2 horas, 5 RN (el 45,5%) nacieron en buenas condiciones, 5 recién
nacidos (45,5%) nacieron con asfixia moderada y 1 recién nacido (el 9,1%) nacieron
con asfixia grave. Mientras que los recién nacidos hijos de madres con periodo
expulsivo mayor de 1 hora, 7 recién nacidos (53,8%) nacieron en buenas condiciones,
6 recién nacidos (el 46,2%) nacieron con asfixia moderada y ningun recién nacido (el

0,0%) naci6 con asfixia grave.

Melgarejo y cols. (2011) en su estudio se encontraron una frecuencia de 33% de recién
nacidos con puntuacion de apgar menor a 7 a los 5 minutos con duracién del expulsivo
mayor a los 30 minutos, lo que representa 10.4 veces mas riesgo de apgar menor a 7
a los 5 minutos; mientras que en el estudio de Salvo y cols. (2007) no se encontrd

asociacion significativa entre la puntuacion de apgar a los 5 minutos en adolescentes.

Arana (2014), en su estudio encontré que frecuencia de expulsivo prolongado en el
grupo con Apgar bajo al nacer fue de 29% mientras que en el grupo sin Apgar bajo al
nacer fue de 12%.

Durante el periodo expulsivo prolongado ocurren algunas alteraciones entre las cuales
se destacan la reduccién del volumen de sangre de la madre al feto a través de los
espacios intervellosos, perturbacién de la composicién quimica materna, trastornos de
la permeabilidad de la membrana placentaria, disminucion del volumen sanguineo en
el feto, a través de los vasos coriales y trastornos de la composicion quimica de la
sangre por compresion del cordén umbilical. Todas estas situaciones comprometen

los intercambios maternos fetales. (16)
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Por otro lado, el feto se encuentra dotado de reservas que le permiten soportar el
trabajo de parto y su existencia estd completamente subordinada a los intercambios
materno fetales. Ademas, la hipoxia del feto intra Utero es un estado producido por
una acentuada alteracion de las mencionadas interrelaciones, con la consecuente
disminucién del suministro de oxigeno y otros sustratos, asi como también de la

retencidn de anhidrido carbonico. (16)

Tal perturbacion bioguimica del medio interno y de la condicion 4cido bésica en la
sangre causan trastornos funcionales que pueden ocasionar lesion transitoria
permanente o muerte de las células fetales, lo cual explica la baja puntuacion de
Apgar, en un neonato con apnea primaria o depresion respiratoria o igualmente por
dafio tisular de los pulmones, agravando aun mas la situacion clinica por déficit de
surfactante, comprometiendo la integridad del miocardio y cuando la hipoxia es severa

la muerte in Gtero tiene un elevado porcentaje. (16)

De tal manera, la etapa final del trabajo de parto, cuando suele alterarse basicamente
en la variante del periodo expulsivo prolongado, éste constituye uno de los factores

primordiales de la hipoxia perinatal, por los mecanismos anteriormente referidos. (16)

Para manejar el expulsivo prolongado se proponen intervenciones no invasivas, las
cuales incluyen los cambios en la posicion materna para mejorar el tiempo del
expulsivo, asi como la morbilidad materno-perinatal, apoyo emocional continuo. Y el
retraso del pujo en el expulsivo si la cabeza fetal esta alta en la pelvis y tiene dilatacién
completa. La Hipodinamia que aparece durante el expulsivo, se trata con oxitocina.
Se debe usar para indicaciones claras como trastornos dinamicos u otras ocasiones
que lo requieran durante el parto. Como regla general debe usarse en instituciones
donde es factible realizar monitoreo continuo de la frecuencia cardiaca fetal y se pueda

realizar una cesarea de emergencia. (16)

En el presente estudio el periodo expulsivo prolongado tiene una relacién significativa
con el Apgar al minuto del recién nacido (p = 0,000), igualmente el periodo expulsivo
prolongado tiene una relacién significativa con el Apgar a los 5 minutos de vida del
recién nacido (p = 0,001). Nuestro analisis estadistico comprueba que el periodo
expulsivo prolongado es factor de riesgo para apgar bajo al nacer, esto se ve apoyado

por los resultados descritos por Salvo y col. Melgarejo y cols. y Arana y cols.
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Tabla 10: Parto precipitado y su relacion con el puntaje de Apgar al minuto y a

los 5 minutos en recién nacidos de madres que presentaron trabajo de parto

disfuncional atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. 2017.

APGAR AL MINUTO

PARTO De7-10: Ded-6: De0-3: Prueba
Buenas Asfixia Asfixia arave Total Chi
PRECIPITADO condiciones moderada 9 Cudrado
N° % N° % N° % N° %
Ninguno 87 635 37 270 13 95 137 884 X2 =
Dilatacion > de 3 0O 00 3 750 1 250 4 26 7332
cm/hora en nuliparas
Dilatacién de 10
cm/hora en 7 50,0 5 35,7 2 143 14 9,0 _
. p =0,119
multiparas
Total 94 606 45 290 16 10,3 155 100,0
APGAR A LOS 5 MINUTOS
De7-10: De4d-6: .
Buenas Asfixia De .0 -3: Total
g Asfixia grave
condiciones moderada
N° % N° % N° % N° %
Ninguno 110 80,3 22 16,1 5 3.6 137 884 X2 =
Dilatacion > de 3 1 250 1 250 2 500 4 26 18029
cm/hora en nuliparas
Dilatacién de 10
cm/hora en 11 78,6 2 14,3 1 7.1 14 9,0 - 0001
multiparas p=5
Total 122 78,7 25 16,1 8 5.2 155 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

El parto precipitado es aquel que dura menos de tres horas, desde la primera
contraccion del parto verdadero hasta el nacimiento del nifio. Como es rapido, pueden
surgir complicaciones para la madre y el feto. Para el estudio el parto precipitado se
ha clasificado de acuerdo a la paridad en gestantes nuliparas es cuando la dilatacién
es mayor a 3 cm por hora y en gestantes multiparas cuando la dilatacién es de 10 cm

en una hora.

En la tabla 10 se puede observar la relacién entre el parto precipitado y el Apgar del
recién nacido al minuto de vida y a los 5 minutos. Del total de 155 casos 18 pacientes
(11,6%) presentaron parto precipitado; 4 pacientes nuliparas (2,6%) tuvieron una
dilatacion mayor de 3 cm por hora; los recién nacidos de las madres de este grupo
obtuvieron el siguiente Apgar al minuto: 0 recién nacidos (0,0%) nacieron en buenas
condiciones, 3 recién nacidos (75,0%) nacieron con asfixia moderaday 1 recién nacido

(25,0%) naci6 con asfixia grave.
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También se aprecian 14 pacientes multiparas (9,0%) que tuvieron una dilatacion
mayor a 10 cm por hora, el Apgar al minuto de los recién nacidos de estas madres
fueron: 7 recién nacidos (50,0%) nacieron en buenas condiciones, 5 recién nacidos
(35,7%) nacieron con asfixia moderada y 2 recién nacidos (14,3%) nacieron con asfixia

grave.

Mientras que los resultados del Apgar a los 5 minutos fueron: EN pacientes nuliparas
con dilataciéon menor de 3 cm por hora: 1 recién nacido (25,0%) naci6é en buenas
condiciones, 1 recién nacido (25,0%) naci6é con asfixia moderada y 2 recién nacidos
(50,0%) nacieron con asfixia grave. De las pacientes multiparas que tuvieron una
dilatacion menor a 10 cm por hora, el Apgar a los 5 minutos fue: 11 recién nacidos
(78,6%) nacieron en buenas condiciones, 2 recién nacidos (14,3%) nacieron con

asfixia moderada y 1 recién nacido (7,1%) naci6 con asfixia grave.

Diaz, S. y Reyes N. en su estudio obtuvieron que el 6,8% de pacientes tuvo un parto
precipitado, y de este grupo 0 recién nacidos tuvieron un Apgar de 0 a 3 al minuto, 4
recién nacidos presentaron un Apgar de 4 a 6 al minuto y 7 recién nacidos tuvieron un

Apgar de 7 a 10 al minuto de vida.

La mortalidad y morbilidad perinatal por trabajo de parto precipitado pueden estar
aumentados en forma considerable, por las tumultuosas contracciones uterinas, a
menudo con intervalos de relajacion insignificantes que impiden el flujo sanguineo y
la oxigenacion fetal apropiados, también porque en un parto no asistido, el nifio puede
caer al piso y lesionarse o0 puede requerir reanimacién que no esta disponible en ese

momento. (4)

Mongrut, en su tratado hace referencia que el parto precipitado es doblemente
peligroso, pues perjudica a la madre y traumatiza al feto. En la madre predispone a
los traumatismos del canal y en el futuro a prolapsos genitales. El feto se expone a

hipoxia y asfixia intrauterina, asi como a hemorragias intracraneales. (27)

Como se viene mencionando un parto precipitado puede condicionar puntajes de
Apgar bajo en el recién nacido, por la hipoxia fetal a la que el nifio esta expuesto,

donde el Gtero no se relaja adecuadamente, el flujo sanguineo intervelloso podria
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deteriorarse y causar deficiencia de oxigenacién. Por otra parte también puede sufrir
hemorragia intracraneal ocasionada por el paso rapido de la cabeza del feto por el
conducto del parto.

En el estudio se present6 parto precipitado en el 11.6% de los casos, donde se
evidencié que la mayor parte de pacientes que tuvo un parto precipitado fueron gran
multiparas y pacientes con una edad gestacional menor a 37 semanas, ya que estas
son las causas mas frecuentes para este tipo de parto. Segun la OMS los partos
precipitados ocurren en un 10% de todos los partos y en un 3% de los partos a término.
Las posibles complicaciones son la hipoxia fetal, traumatismo fetal, condicionando un

Apgar menor de 7 al nacer.

La atencién del recién nacido producto de un parto precipitado incluye mantener su
temperatura corporal bajo una fuente de calor radiante, aspirar inmediatamente la
bocay las fosas nasales y realizar estimulacién tactil para que llore. La administracion
de oxigeno no debe considerarse sisteméatica. En un nifio con Apgar normal no resulta
precisa ni recomendable.

En el trabajo como se puede observar no existe una relacién significativa del parto
precipitado con el Apgar al minuto (p = 0,119), pero si existe una relacion significativa
con el Apgar a los 5 minutos (p = 0,001).
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CONCLUSIONES

Al finalizar el presente trabajo de investigacion, se concluy6 que:

1. La mayoria de mujeres que tuvieron un trabajo de parto disfuncional
pertenecen al grupo de edad de 25 a 34 afios, son de la zona rural, con una edad

gestacional de 37 a 41 6/7 semanas, son multiparas y su parto fue por cesarea.

2. De los recién nacidos de madres con trabajo de parto disfuncional la mayoria
nacié en buenas condiciones y en menor proporcién nacieron con asfixia grave al
minuto de vida. De igual manera a los 5 minutos la mayoria de recién nacidos
estuvieron en buenas condiciones y un pequefio porcentaje presentd asfixia grave.
Ademas la mayoria de los RN nacié con un peso de 2500 a 4000 gramos y fueron del
sexo masculino.

3. En la mayoria de mujeres en las que se identificé trabajo de parto disfuncional
se present6 alteraciones en la fase activa del trabajo de parto, mientras que en menor

proporcion se presentod parto precipitado.

4, Existe relacion significativa entre el trabajo de parto disfuncional en sus
distintas fases y el Apgar al minuto (p=0.000) y a los 5 minutos (p=0.001). El Apgar al
minuto se relaciona significativamente con las alteraciones de la fase activa (p=0.001)
y expulsivo prolongado (p=0.000) y no existe relacién significativa con la fase latente
prolongada (p=0.936) y parto precipitado (p=0.119). Mientras que el Apgar a los 5
minutos se relaciona significativamente con las alteraciones de la fase activa
(p=0.032), expulsivo prolongado (p=0.001) y parto precipitado (p=0.001) y no existe
relacién significativa con la fase latente prolongada (p=0.527). Por lo tanto se

comprueba la hipétesis alterna.
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RECOMENDACIONES

Se hacen las siguientes recomendaciones:

A la comunidad investigadora se recomienda realizar trabajos de investigacion
con mayor muestra poblacional con las variables trabajo de parto disfuncional y
Apgar del recién nacido y asi conocer la influencia del parto disfuncional en la
morbimortalidad perinatal.

También se recomienda a la comunidad investigadora realizar trabajos de
investigacion relacionados con el seguimiento a los recién nacidos con Apgar bajo
al nacer por trabajo de parto disfuncional, para identificar si persisten secuelas
gue perjudiquen su calidad de vida.

Al personal de salud que monitorea la evolucién del trabajo de parto se
recomienda tomar decisiones precisas ante un trabajo de parto que se desvia del
tiempo normal y no prolongar mas su evolucién para evitar complicaciones

materno fetales que afecten posteriormente su bienestar de ambos.

Al personal de salud que realiza la atencion inmediata del recién nacido, hacer
una valoracién adecuada del Test de Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida

para identificar en forma oportuna el grado de asfixia del recién nacido.

A los alumnos de la Escuela Académico Profesional de Obstetricia realizar
trabajos de investigacion relacionados con este tema, con la finalidad de mejorar

y ampliar los conocimientos descritos.
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ANEXO N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Escuela Académico Profesional de Obstetricia

“TRABAJO DE PARTO DISFUNCIONAL Y SU RELACION CON EL APGAR DEL RECIEN
NACIDO. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA. 2017”

PACIENTE (Iniciales): HISTORIA CLINICA:

I. DATOS GENERALES DE LA GESTANTE
1.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1.1.1 Edad:
a) Menor de 15 afios [_]
b) De 15a 24 afios [ ]

1.1.2 Procedencia:

a) Urbana ]

1.2. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

1.2.1 Edad Gestacional:
a) De 22 a 26 6/7
semanas [
b) De 27 a 31 6/7semanas |:|

1.2.2 Paridad:
a) Nulipara ]

1.2.3 Periodo intergenésico:

a) 0 afios ]
1]

b) Menor de 2 afios
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c) De 25 a 34 afios
d) Mayor de 35 afios

b) Rural

c) De 32 a 36 6/7 semanas
d) De 37 a 41 6/7 semanas

e) Mayor de 42 semanas

b) Multipara

c) De 2 a5 afios

d) Mayor de 5 afios
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1.2.4 Viadel Parto:
a) Vaginal ]

Il. TRABAJO DE PARTO DISFUNCIONAL

2.1. ALTERACIONES DE LA FASE LATENTE

2.1.1 Fase Latente Prolongada
a) Mayor de 20 horas en primiparas

b) Mayor de 14 horas en multipara
2.2. ALTERACIONES DE LA FASE ACTIVA.

a) Dilatacion estacionara

b) Detencion del descenso

c) Detencién del descenso y la dilatacion

3.1. ALTERACIONES DEL EXPULSIVO.

2.3.1 Expulsivo Prolongado:
a) Mas de 2 horas en nuliparas

b) Mas de 1 hora en multiparas

3.2. PARTO.

2.4.1 Parto Precipitado:

a) Dilatacion > de 3cm-/hora en nuliparas

b) Dilatacién de 10cm en una hora en multiparas

I11. TEST DE APGAR

3.3. RECIEN NACIDO

3.3.1. Apgar al minuto:
a) De 7 -10: Buenas condiciones
b) De 4 — 6: Asfixia moderada

c) De 0 - 3: asfixia grave

3.3.2. Apgar alos 5 minutos:

a) De 7 -10: Buenas condiciones
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b) De 4 - 6: Asfixia moderada

c) De 0 - 3: asfixia grave
3.3.3. Peso del RN:

a. Menor de 2500 gramos
b. De 2500 a 4000 gramos
c. Mayor de 4000 gramos

3.3.4. Sexo del RN:

a) Masculino

b) Femenino
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ANEXO N° 02

CONFIABLIDIDAD DEL INSTRUMENTO: FICHA DE RECOLECCION DE
DATOS

ALFA DE CRONBACH

Escala: TODAS LAS VARIABLES

Resumen de procesamiento de casos

N %

Casos Valido 10 100,0
Excluido? 0 ,0

Total 10 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos
0,902 14

Estadisticas de total de elemento

Media de escala  Varianzade  Correlacion total Alfa de

si el elemento se escala si el de elementos Cronbach si el

ha suprimido elemento se ha corregida elemento se ha

suprimido suprimido

Pregl 17,3000 19,567 0, v255 0,908
Preg2 17,7000 16,900 0,946 0,880
Preg3 17,7000 16,900 0,946 0,880
Preg4 17,7000 16,900 0,946 0,880
Preg5 17,7000 16,900 0,946 0,880
Preg6 17,7000 16,900 0,946 0,880
Preg7 17,7000 16,900 0,946 0,880
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Preg8 17,7000 16,900 0,946 0,880

Preg9 17,7000 16,900 0,946 0,880
Preg10 17,7000 16,900 0,946 0,880
Pregll 17,6000 20,267 0,076 0,916
Pregl2 17,6000 20,267 0,076 0,916
Pregl3 17,6000 20,267 0,076 0,916
Preg14 17,6000 21,600 -0,204 0,926

El método de consistencia interna basado en el alfa de Cronbach permite
estimar la fiabilidad de un instrumento de medida a través de un conjunto de items que

se espera que midan el mismo constructo o dimension tedrica.

La validez de un instrumento se refiere al grado en que el instrumento mide
aquello que pretende medir. Y la fiabilidad de la consistencia interna del instrumento
se puede estimar con el alfa de Cronbach. La medida de la fiabilidad mediante el alfa
de Cronbach asume que los items miden un mismo constructo y que estan altamente
correlacionados. Cuanto mas cerca se encuentre el valor del alfa a 1 mayor es la
consistencia interna de los items analizados. La fiabilidad de la escala debe obtenerse
siempre con los datos de cada muestra para garantizar la medida fiable del constructo

en la muestra concreta de investigacion.

-Coeficiente alfa >0.9 es excelente

- Coeficiente alfa >0.8 es bueno
-Coeficiente alfa >0.7 es aceptable

- Coeficiente alfa >0.6 es cuestionable
- Coeficiente alfa >0.5 es pobre

- Coeficiente alfa <0.5 es inaceptable
El coeficiente alfa del instrumento utilizado en el presente trabajo de

investigacion es igual a 0.902 por lo que tiene un valor de fiabilidad es excelente segun

la escala descrita.
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ANEXO N° 03

PARTOGRAMA DE LA OMS MODIFICADO

NOMERE - GRAVDEL PARDAD N DE MSIORA CUNCA:
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ANEXO 04

TEST DE APGAR

Parametros

0

2

Frecuencia cardiaca
Fsfuerzo respiratorio
lLespuesta
reflexogena

al catéter

lono muscular

Coloracién

Ausente

Ausente

Sin respuesta

Flacoaidez

Azul palido

= [0 L/min

Bradipnea
irregular

Muecas

Semitlexion de

extremidades

[Losado con
extremidades
azules

= 100 L/min

[ lanto
VIZOI0s0

Llantoy

retirada de
los pres

Flexion de
extremidades

[Losado

VALORACION:

e De 7 -10: Buenas condiciones

e De 4 — 6:; Asfixia moderada

o De 0 - 3: asfixia grave
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ANEXO N° 05

SOLICITO: AUTORIZACION AL ACCESO DE HISTORIAS CLINICAS DEL AREA
GINECO OBSTETRICIA.

Dr. Tito Urquiaga Melquiades.

Director del Hospital Regional Docente de Cajamarca.

De mi especial consideracion:

Me dirijo al despacho de su digno cargo a fin de expresarle mi cordial saludo y a la vez desearle

éxitos en las funciones que desempefia.

Yo Dwany Coba Correa, identificada con DNI N° 48055292, ex alumna de la Escuela Académico
Profesional de Obstetricia de la Universidad Nacional de Cajamarca, por medio del presente
solicito de la manera mas comedida se me autorice la entrada y acceso a las Historias Clinicas del
Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca; asi como, al
libro de registro de partos y libro de registro de cesareas; con la finalidad de realizar un plan de
accion dirigido al area de Gineco Obstetricia en relacion a mi tema de investigacion titulado:
TRABAJO DE PARTO DISFUNCIONAL Y APGAR DEL RECIEN NACIDO. HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMACA. 2017, el mismo que es uno de los requisitos para
obtener el titulo de Obstetra.

Segura de contar con la aprobacion a mi solicitud, le expreso mi agradecimiento, no sin antes

manifestarle los sentimientos de consideracion y estima hacia su persona.

Atentamente.

Cajamarca, Junio del 2017.

Dwany Coba Correa

N° 48055292
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ANEXO 06

. /hl“ A ./ L
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA 2 )
UNIDAD DE CAPACITACION DOCENCIA E INVESTIGACION TR

Av. Larry Jhonson y Martires de Uchuraccay %

“Ano del buen servicio al Ciudadano”

Cajamarca 30 de Octubre del 2017

Oficio N° 258 -2017 GR.CAJIDRS/HRC-UCDI.

Sr.

Ing. Manuel Cruz Malca

Jefe de Estadistica e Informatica
Hospital Regional Docente de Cajamarca

Presente.-
Asunto: Solicita brindar facilidades.

Tengo el agrado de saludar a Usted, a la vez comunicarle que el Comité de Investigacién del
Hospital Regional Docente de Cajamarca ha aprobado el proyecto de Investigacion sobre
Trabajo de parto disfuncional y APGAR del recién nacido en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca, 2017", de |a Srta Dwany Coba Correa, alumna de la de la facultad de Obstetricia
de la Universidad Nacional de Cajamarca, motivo por el cual solicito a Usted, tenga a bien
brindar las facilidades que el caso amerita para que la mencionada Alumna, realice esta labor
debiendo la Interesada al final de su trabajo presentar un informe en CD y en fisico a esta
Unidad

Agradeciendo la atencion que brinde al presente, hago propicia la oportunidad para hacerle
llegar las muestras de mi consideracion y estima

Atentamente,

MGV/nzg.
cc. Archivo
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Trabajo de Parto Disfuncional y Apgar del Recién Nacido. Hospital Regional Docente de Cajamarca. 2017
"Dwany Coba Correa

Tesista de la Escuela Académico Profesional de Obstetricia de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad
Nacional de Cajamarca (UNC). Av. Atahualpa #1050, Cajamarca-Pert.

RESUMEN

Se llama parto disfuncional cuando el progreso en la dilatacion, en el descenso de la presentacion o en la expulsion del feto se
apartan del ritmo normal. Objetivo: Determinar la relacién del trabajo de parto disfuncional en mujeres atendidas en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca y el Apgar del Recién Nacido de Marzo a Agosto del 2017. Metodologia: es un estudio de
naturaleza transversal, descriptivo, correlacional; se llevd a cabo en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Regional Docente
de Cajamarca, en 155 mujeres que presentaron un trabajo de parto disfuncional; el instrumento utilizado fue la ficha de recoleccién
de datos, para el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba de Chi Cuadrado. Resultados: el 43,2% de mujeres pertenece al
grupo de edad de 25 a 34 afios y el 56,8% a la zona rural. Los antecedentes ginecoobstétricos de las gestantes que presentaron
trabajo de parto disfuncional fueron: el 69,7% tuvo entre 37 a 41 6/7 semanas de gestacion, el 51% fueron multiparas, el 46,5%
pertenece al grupo sin periodo intergenésico y el tipo de parto que predominé fue la cesarea 60%. El Apgar de los RN al minuto
fue: el 60,6% naci6 en buenas condiciones (7 a 10), el 20,0% tuvo asfixia moderada (4 a 6) y un 10,3% presento asfixia grave (0 a
3). El Apgar a los 5 minutos fue: 78,7% naci6 en buenas condiciones, el 16,1% tuvo asfixia moderada, el 5,2% presentd asfixia
grave. EI 80.0% de RN pes6 entre 2500 a 4000 gramos y el 52,9% fueron de sexo masculino. La mayoria de mujeres presento
alteraciones de la fase activa (60%) mientras que en menor proporcion presentaron parto precipitado (11.6%). De las madres con
fase latente prolongada el 18,2% de RN present¢ asfixia grave al minuto de vida y el 7,1% a los 5 minutos. De las madres con
alteraciones de la fase activa el 26,4% tuvo asfixia grave al minuto y el 7,8% a los 5 minutos. De los RN producto de expulsivo
prolongado el 33,6% naci6 con asfixia grave al minuto y el 9,1% a los 5 minutos. De los partos precipitados el 39,3% y el 57,1%
tuvieron asfixia grave al minuto de vida y a los 5 minutos respectivamente. Conclusion: existe una relacion significativa entre las

variables trabajo de parto disfuncional y Apgar del recién nacido.

Palabras Clave: Trabajo de parto disfuncional, Apgar del recién nacido, partograma, buenas condiciones, asfixia moderada, asfixia

grave.
ABSTRACT

It is called dysfunctional labour when progress in dilation, decreased presentation or expulsion of the fetus deviate from the normal
rhythm. Objective: To determine the relationship of dysfunctional labour in women cared for in the Regional Teaching Hospital of
Cajamarca and the Apgar of the newborn from March to August 2017. Methodology: It is a study of a transversal nature, descriptive,
correlational; It was carried out in the Gynecology and Obstetrics service of the Regional Teaching Hospital of Cajamarca, in 155
women who presented a dysfunctional labour; the instrument used was the data collection card, for the statistical analysis was made
use of the Chi square test. Results: 43.2% of women belong to the age group from 25 to 34 years old and 56.8% to the rural area.
The Ginecoobstétricos antecedents of the pregnant women who presented dysfunctional labour were: 69.7% had between 37 to 41
6/7 weeks of gestation, 51% were multiparous, 46.5% belong to the group without Intergenésico period and the type of labour that
predominated It was 60% Caesarean section. The Apgar of the RN to the minute was: 60.6% was born in good condition (7 to 10),
20.0% had moderate asphyxiation (4 to 6) and 10.3% had severe asphyxiation (0 to 3). The Apgar at 5 minutes was: 78.7% was
born in good condition, 16.1% had moderate asphyxiation, 5.2% had severe asphyxiation. 80.0% of RN weighed between 2500 and
4000 grams and 52.9% were male. The majority of women presented alterations of the active phase (60%) while in a smaller
proportion they presented a precipitated labor (11,6%). Of the mothers with prolonged latent phase, 18,2% of the NB presented
severe asphyxia at the minute of life and 7,1% at 5 minutes. Of the mothers with alterations of the active phase, 26,4% had severe

asphyxia at one minute and 7,8% at five minutes. Of the RN prolonged expulsive product 33,6% was born with severe asphyxia at
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minute and 9,1% at 5 minutes. Of the precipitated labors, 39,3% and 57,1% had severe asphyxia at minute of life and at 5 minutes

respectively. Conclusion: there is a significant relationship between the variable dysfunctional labor and Apgar of the newborn.

Keywords: Dysfunctional labor, Apgar of the newborn, partograph, good conditions, moderate asphyxia, severe asphyxia.

Introduccion

Se denomina trabajo de parto disfuncional (TPD) al parto que no progresa al ritmo normal en los procesos de: dilatacion cervical,
descenso de la presentacion y expulsion del feto. La frecuencia del parto disfuncional es dificil de apreciar, puede alcanzar 6% de
todos los partos. La representacion grafica del trabajo de parto (partograma) proporciona una imagen facil de entender, hace
efectiva su evolucién, permite establecer la duracion de las distintas fases y relacionarlas con el prototipo de curva normal o

disfuncional. El pronéstico es peor que en el trabajo de parto normal y la mortalidad perinatal se multiplica por 2 o por 3. (1)

El indice de Apgar es un método rapido de valoracion del estado del recién nacido y actualmente contintia siendo una herramienta
(til para registrar el estado del neonato e identificar a aquellos que requeriran reanimacion. En los recién nacidos de término se
considera anormal un valor en la puntuacién menor a 7, valores menores indican depresion cardiorrespiratoria. Durante el trabajo
de parto, las contracciones uterinas producen una disminucién del flujo sanguineo materno al feto alterandose de esta manera la
homeostasis fetal. En condiciones normales, el feto tolera perfectamente bien esta alteracion de su homeostasis, ya que, puede
recuperarse durante el periodo de circulacion normal entre contracciones; pero en aquellas situaciones como la labor de parto
disfuncional, el feto no es capaz de soportar el stress asfictico, y desarrolla entonces un proceso denominado sufrimiento fetal

agudo intraparto, condicionando puntajes de Apgar bajos. (2)

Desde esta perspectiva se llevé a cabo el presente trabajo de investigacion que tiene por finalidad determinar la relacién del trabajo
de parto disfuncional en mujeres atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca y el Apgar del Recién Nacido, donde se
encontré que las distintas fases en las que ocurre la disfuncion durante el trabajo de parto guardan una relacion significativa con el
Apgar de recién nacido al minuto (p=0.000) y a los 5 minutos de vida (p=0.001).

Material y Métodos

La presente investigacion corresponde a un estudio de tipo transversal, descriptivo, correlacional. Se trabaj6 con un total de 155
historias clinicas de gestantes que presentaron diagnéstico de trabajo de parto disfuncional atendidas en el servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo de Marzo a Agosto del 2017. Para obtener la
informacién se utilizd una ficha de recoleccion de datos en donde se consignaron las caracteristicas sociodemogréficas,
caracteristicas ginecoobstétricas, trabajo de parto disfuncional segun la fase en la que se presenta la disfuncion y la puntuacion de
Apgar del recién nacido. El instrumento utilizado fue validado mediante el método alfa de Cronbach, donde se obtuvo un coeficiente

alfa de 0.902 lo que indica un alto grado de confiabilidad.

Analisis y discusion
Tabla 01: Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que presentaron trabajo de parto disfuncional atendidas en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca. 2017.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS N° %
Menor de 15 afos 7 45
Edad De15a24 arjos 47 30,3
De 25 a 34 afios 67 43,2
Mayor de 35 afios 34 219
Procedencia Urbana 67 432
Rural 88 56,8
Total 155 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

84



Haciendo referencia a la edad, el intervalo de 25 a 34 afios de edad presenta una mayor proporcion (43,2%) y en menor proporcion
se encuentran las gestantes menores de 15 afios (4,5%). Con relacion a la procedencia de las gestantes el mayor porcentaje
corresponde a la zona rural (56,8%) y la zona urbana presenta un 43,2%.

Con respecto a la edad materna Bandera y cols. (2011) muestran resultados similares encontrando un 64,8% en el grupo etareo
de 20 a 34 afios; mientras que, Dias s. y Reyes N. encontraron que el grupo etareo con mayor probabilidad de tener un trabajo de
parto distdcico es el grupo de 20 a 24 afios. Sin embargo, Melgarejo y cols. (2011) obtuvo el mayor porcentaje 25,12%, en gestantes
de 18 afios en su estudio en gestantes adolescentes de 15 a 19 afios. El embarazo en mujeres en edades extremas se asocia al
aumento del riesgo de presentar una serie de patologias propias de la gestacion, que traen como consecuencia una mayor
probabilidad de muerte materna y perinatal. (3) Para el nacimiento de nifios deprimidos segln la edad materna algunos autores
plantean que la adolescencia es una etapa donde los 6rganos reproductivos estan poco desarrollados, por lo que estan propensas
a los traumas del parto. Por otra parte en las mujeres de méas de 35 afios existe un deterioro de la funcion miometrial lo cual trae
consigo que se vea comprometida la implantacion, transporte de sustancias al feto que compromete su nutricion y oxigenacion lo
que influye en la depresién al nacer. (4). La procedencia es una variable importante, dependiendo del lugar donde proceden las
pacientes nos muestran sus costumbres, asi como sus patrones culturales que difieren de una zona a otra. Las mujeres de la zona
rural consumen plantas oxitocicas para acelerar su trabajo de parto lo cual termina en un parto disfuncional. Por lo que en este
trabajo se evidencia un mayor porcentaje de pacientes de la zona rural, datos que difieren de los encontrados por Diaz S. y Reyes
N. quienes obtuvieron que las pacientes de la zona urbana que presentaron parto distocico fueron un 70,4% y de la zona rural un
29,6%.

Tabla 02: Caracteristicas Ginecoobstétricas de las mujeres que presentaron trabajo de parto disfuncional atendidas en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca. 2017.

CARACTERISTICAS GINECOOBSTETRICAS N° %

De 22 a 26 6/7 semanas 2 1,3

De 27 a 31 6/7 semanas 4 2,6

Edad gestacional De 32 a 36 6/7 semanas 27 17,4
De 37 a 41 6/7 semanas 108 69,7

Mayor de 42 semanas 14 9,0

. Primipara 76**** 49,0
Paridad Multipara 79 51,0
Sin PIG 72 46,5

Periodo intergenésico Menor de 2 afios 30 194
g De 2 a 5 afios 33 213

Mayor de 5 afios 20 12,9

. Vaginal 62 40,0
Tipo de parto Cesdrea 93 60.0
Total 155 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

**** Pacientes segundigestas nuliparas.

La edad gestacional inferior a 37 semanas se encuentra relacionada con un test de Apgar bajo, esto debido a la inmadurez del
sistema nervioso central y del sistema musculo-esquelético que presentan, hecho que influye negativamente en el tono, irritabilidad
refleja y esfuerzo respiratorio, lo que se traduce en un puntaje inferior a lo normal. (5) Los datos del estudio coinciden con Bandera
(2011) donde el 77,5% de los casos estudiados pertenecen a esta edad gestacional, de igual manera Salvo y cols. (2007) obtuvo
que el embarazo de 41 semanas fue un factor de riesgo significativo s6lo para Apgar bajo al minuto. Sin embargo en el estudio
realizado por Arana y cols. (2014) la prematuridad estuvo presente en el 57% de casos, lo que proporcion6 valores positivos para
riesgo muestral, poblacional y significancia estadistica, lo que indicd que la prematuridad si es factor de riesgo para Apgar bajo al
nacer, del mismo modo Diaz y cols. (2011) reporté que la prematuridad es un factor de riesgo para las distocias del trabajo de
parto. En relacién a la paridad, la mayor parte de la poblacion fueron multiparas esto concuerda con lo reportado por Yasmeen y

colaboradores quienes refieren a la multiparidad como factor de riesgo independiente para un resultado perinatal adverso. (6)
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También concuerda con Diaz y cols. (2011) donde demuestra que la condicién de la gestante multipara (65,6%) se asocia
significativamente a las distocias del trabajo de parto. Pero no concuerda con Melgarejo y cols. (2011) donde el 80% de la poblacién
en estudio pertenece al grupo de primigestas, reportando que la menor paridad fue un factor de riesgo. El periodo intergenésico
inadecuado (mayor de 5 afios y menor de 2 afios) resulta ser un factor de riesgo significante para un trabajo de parto disfuncional
y Apgar bajo del recién nacido segun el estudio realizado por Diaz y cols. (2011), un periodo intergenésico de mas de 10 afios se
comporta igual que una nulipara, generando 3 veces mas riesgo de tener preeclampsia y complicaciones en el trabajo de parto y
periodo expulsivo asi como recién nacidos deprimidos. (3) En este estudio se encontrd que el 60,05% de los casos fueron atendidos
mediante cesarea; lo cual concuerda con Arana y cols. (2014) y Bandera y cols. (2011), quienes encontraron después del analisis
estadistico que la cesarea es factor de riesgo para Apgar bajo (52% de los casos) y que el tipo de parto distdcico guarda relacion

con el nacimiento de nifios deprimidos (56,3%) respectivamente.

Tabla 03: Fase latente prolongada y su relacion con el puntaje de Apgar al minuto y a los 5 minutos en recién nacidos de
madres que presentaron trabajo de parto disfuncional atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. 2017.

APGAR AL MINUTO
FASE LATENTE D; 7e'nlg : D:s‘:i;g: De0-3: rotal Prueba Chi Cuadrado
PROLONGADA uen Asfixia grave

condiciones moderada

N° % N° % N° % N° %
Ninguno 79 59,8 39 29,5 14 10,6 132 85,2

2=
Mayorde20horasen 45 294 3 214 1 71 14 90 X=0822
primipara
Mayor de 14 horas en
multipara 5 55,6 3 333 1 111 9 58 b =0,036
Total 94 60,6 45 29,0 16 10,3 155 100,0
APGAR A LOS 5 MINUTOS
De7-10: Ded-6: De0-3:
Buenas Asfixia .. : Total
L Asfixia grave

condiciones moderada

N° % N° % N° % N° %
Ninguno 104 78,8 21 15,9 7 53 132 85,2

2=

nggr de 20 horas en 12 857 1 71 1 71 14 90 X2 = 3,186
primipara
Mayor de 14 horas en
multipara 6 66,7 3 333 0 0,0 9 58 p=0,527

Total 122 78,7 25 16,1 8 5,2 155 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

El Apgar al minuto de recién nacidos hijos de madres primiparas en las que la fase latente duré mas de 20 horas fue: el 71,4%
nacié en buenas condiciones (apgar de 7 a 10), el 21,4% nacid con asfixia moderada y el 7,1% naci6 con asfixia grave. Mientras
que los recién nacidos hijos de madres multiparas en las que la fase latente durd mas de 20 horas obtuvieron los siguientes
resultados: el 55,6% nacié en buenas condiciones, 33,3% naci6 con asfixia moderada y el 11,1% naci6 con asfixia grave. El Apgar
del recién nacido a los 5 minutos de vida de recién nacidos hijos de madres primiparas en las que la fase latente duré mas de 20
horas fue: el 85,7% naci6 en buenas condiciones (apgar de 7 a 10), el 7,1% naci6 con asfixia moderada y el 7,1% naci6 con asfixia
grave. Mientras que los recién nacidos hijos de madres multiparas en las que la fase latente duré mas de 20 horas obtuvieron los
siguientes resultados: el 66,7% nacié en buenas condiciones, el 16,1% naci6 con asfixia moderada y el 5,2% nacié con asfixia
grave. En el trabajo de parto, la distocia de fase latente constituye una entidad clinica relacionada con el aumento de la morbilidad
y mortalidad materna y perinatal, cuando la fase latente se prolonga, conlleva a la presencia de complicaciones perinatales tales
como: disminucién del Apgar al primer y quinto minutos, asfixia y muerte perinatal, asi como dafio visual, auditivo, del lenguaje y

aprendizaje, y retardo del desarrollo neuroldgico. (7)

En el presente estudio no hay significancia estadistica entre la fase latente prolongada y el apgar del recién nacido al minuto de

vida, (p = 0,936) y el apgar a los 5 minutos (p = 0,527).
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Tabla 04: Principales alteraciones de la fase activa y su relacion con el puntaje de Apgar al minuto y a los 5 minutos en
recién nacidos de madres que presentaron trabajo de parto disfuncional atendidas en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca. 2017.

APGAR AL MINUTO

ALTERACIONES DE LAFASE Do 7-10: Ded-6: De0-3: Prueba Chi
ACTIVA Bu.er.1as Asfixia Asfixia grave Total Cuadrado

condiciones moderada

N° % N° % N° % N° %
Ninguno 24 387 29 46,8 9 14,5 62 40,0
Dilatacién estacionaria 13 684 3 15,8 3 15,8 19 12,3 X2 =23.058
Detencion del descenso 22 759 5 17,2 2 6,9 29 18,7 p =0,001
Detencion de la dilatacion y del 35 778 8 178 9 44 45 29,0
descenso
Total 94 60,6 45 29,0 16 10,3 155 100,0

APGAR A LOS 5 MINUTOS
De7-10: De4-6: De0-3:
Buenas Asfixia .. : Total
L Asfixia grave

condiciones moderada

N° % N° % N° % N° %
Ninguno 40 645 17 274 5 8,1 62 40,0
Dilatacion estacionaria 16 84,2 3 15,8 0 0,0 19 12,3 X2=13,829
Detencién del descenso 26 897 2 6,9 1 34 29 18,7 p=10,032
Detencién de la dilatacion y del 40 889 3 6.7 9 44 45 29,0
descenso

Total 122 78,7 25 16,1 8 5,2 155 100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla podemos ver que del total de 155 casos 93 pacientes presentaron alteraciones en la fase activa del parto: el 12,3% (19
pacientes) presentd dilatacion estacionaria, 18.7% (29 pacientes) presentaron dilatacion del descenso, mientras que el 29% (45
pacientes) presentaron detencion de la dilatacion y del descenso, es decir, la mayor proporcion de pacientes que presentd
alteraciones en la fase activa pertenece a este grupo. El Apgar del recién nacido al minuto fue, el 60.6% nacieron en buenas
condiciones, 29.0% nacieron con asfixia moderada y el 10.3% nacieron con asfixia grave. Mientras que el Apgar a los 5 minutos

78,7% nacieron en buenas condiciones, el 16.1% nacieron con asfixia moderada y el 5.2% nacieron con asfixia grave.

Por lo tanto, entre las alteraciones de la fase activa del trabajo y el Apgar del recién nacido al minuto de vida y a los 5 minutos
existe una significancia (p = 0,001) y (p = 0,032) respectivamente, lo que demuestra que las alteraciones de la fase activa son un

factor de riesgo para el Apgar bajo del recién nacido al minuto de vida.

Tabla 05: Expulsivo prolongado y su relacion con el puntaje de Apgar al minuto y a los 5 minutos en recién nacidos de
madres que presentaron trabajo de parto disfuncional atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. 2017.

APGAR AL MINUTO
EXPULSIVO De7-10:Buenas De 4-6: Asfixia De0-3: Total Prueba Chi
PROLONGADO condiciones moderada Asfixia grave Cuadrado
N° % N° % N° % N° %
Ninguno 90 68,7 29 22,1 12 9,2 131 84,5 X2 = 24134
Mas de 2 horas en nuliparas 2 18,2 7 63,6 2 18,2 11 71 ’
Mas de 1 hora en multiparas 2 15,4 9 69,2 2 154 13 84 0 = 0,000
Total 94 60,6 45 29,0 16 10,3 155 100,0 ’
APGAR A LOS 5 MINUTOS
De 7-10:Buenas De4-6: Asfixia De0-3:
L .. Total
condiciones moderada Asfixia grave
N° % N° % N° % N° %
Ninguno 110 84,0 14 10,7 7 53 131 84,5 X2 = 19572
Mas de 2 horas en nuliparas 5 455 5 455 1 9,1 11 71 '
Mas de 1 hora en multiparas 7 53,8 6 46,2 0 0,0 13 8,4 0= 0,001
Total 122 78,7 25 16,1 8 5,2 155 100,0 ’

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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En la tabla podemos identificar la relacidn entre el expulsivo prolongado y el Apgar del recién nacido al minuto de vida y a los 5
minutos. Del total de 155 pacientes, 24 pacientes (el 15,5%) tuvieron un expulsivo prolongado; de ellas, en 11 pacientes nuliparas
el periodo expulsivo duré mas de 2 horas y en 13 pacientes multiparas el periodo expulsivo duré més de 1 hora. También podemos
apreciar que un porcentaje de 10.3% (16 recién nacidos) presentaron asfixia grave al minuto, mientras que solo un 5.2% (5 recién
nacidos) tuvieron asfixia grave a los 5 minutos.

En el presente estudio el periodo expulsivo prolongado tiene una relacion significativa con el Apgar al minuto del recién nacido (p
=0,000), igualmente el periodo expulsivo prolongado tiene una relacién significativa con el Apgar a los 5 minutos de vida del recién
nacido (p = 0,001). Nuestro andlisis estadistico comprueba que el periodo expulsivo prolongado es factor de riesgo para apgar bajo

al nacer, esto se ve apoyado por los resultados descritos por Salvo y col. Melgarejo y cols. y Arana y cols.

Tabla 06: Parto precipitado y su relacion con el puntaje de Apgar al minuto y a los 5 minutos en recién nacidos de madres
que presentaron trabajo de parto disfuncional atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. 2017.

APGAR AL MINUTO
De7-10: pe4.6: Asfixia De0-3: Asfixia Prueba Chi
PARTO PRECIPITADO Buenas moderada ave Total C"‘e da d :
condiciones 9 uadrado
N° % N° % N° % N° %
Ninguno 87 635 37 27,0 13 9,5 137 88,4
. .y 2=
Dllgtamon > de 3 cm/hora en 0 00 3 75,0 1 25,0 4 26 X2=17,332
nuliparas
D|Iat§0|on de 10 cm/hora en 7 50,0 5 357 9 143 14 9.0 )
multiparas p=0,119
Total 94 60,6 45 29,0 16 10,3 155 100,0
APGAR A LOS 5 MINUTOS
De7-10:  poy.g: Asfixia De0-3: Asfixia
Buenas Total
- moderada grave
condiciones
N° % N° % N° % N° %
Ninguno 110 80,3 22 16,1 5 3.6 137 88,4
. Ly 2 =
Dllgtamon > de 3 cm/hora en 1 25,0 1 25,0 9 500 4 26 X2=18,029
nuliparas
D|Iath|on de 10 cm/hora en 11 786 9 143 1 71 14 9.0 )
multiparas p=0,001
Total 122 78,7 25 16,1 8 5.2 155 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Del total de 155 casos 18 pacientes (11,6%) presentaron parto precipitado; 4 pacientes nuliparas (2,6%) tuvieron una dilatacion
mayor de 3 cm por hora, 14 pacientes multiparas (9,0%) que tuvieron una dilatacién de 10 cm por hora. Diaz, S. y Reyes N. en su
estudio obtuvieron que el 6,8% de pacientes tuvo un parto precipitado, y de este grupo 0 recién nacidos tuvieron un Apgar de 0 a
3 al minuto, 4 recién nacidos presentaron un Apgar de 4 a 6 al minuto y 7 recién nacidos tuvieron un Apgar de 7 a 10 al minuto de
vida. Mongrut, en su tratado hace referencia que el parto precipitado es doblemente peligroso, pues perjudica a la madre y
traumatiza al feto. (8) En la madre predispone a los traumatismos del canal y en el futuro a prolapsos genitales. El feto se expone
a hipoxia y asfixia intrauterina, asi como a hemorragias intracraneales. (9) En el estudio se presento parto precipitado en el 11.6%
de los casos, donde se evidencio que la mayor parte de pacientes que tuvo un parto precipitado fueron gran multiparas y pacientes
con una edad gestacional menor a 37 semanas, ya que estas son las causas mas frecuentes para este tipo de parto. Segun la
OMS los partos precipitados ocurren en un 10% de todos los partos y en un 3% de los partos a término. Las posibles complicaciones

son la hipoxia fetal, traumatismo fetal, condicionando un Apgar menor de 7 al nacer. (10)

En el trabajo como se puede observar no existe una relacién significativa del parto precipitado con el Apgar al minuto (p =0,119),

pero si existe una relacion significativa con el Apgar a los 5 minutos (p = 0,001).
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Conclusiones

Al finalizar el presente trabajo de investigacion, se concluy que:

5.

La mayoria de mujeres que tuvieron un trabajo de parto disfuncional pertenecen al grupo de edad de 25 a 34 afios, son de la
zona rural, con una edad gestacional de 37 a 41 6/7 semanas, son multiparas y su parto fue por cesarea.

De los recién nacidos de madres con trabajo de parto disfuncional la mayoria nacié en buenas condiciones y en menor
proporcion nacieron con asfixia grave al minuto de vida. De igual manera a los 5 minutos la mayoria de recién nacidos
estuvieron en buenas condiciones y un pequefio porcentaje presenté asfixia grave. Ademas la mayoria de los RN naci6 con
un peso de 2500 a 4000 gramos y fueron del sexo masculino.

En la mayoria de mujeres en las que se identifico trabajo de parto disfuncional se presenté alteraciones en la fase activa del
trabajo de parto, mientras que en menor proporcién se presenté parto precipitado.

Existe relacion significativa entre el trabajo de parto disfuncional en sus distintas fases y el Apgar al minuto (p=0.000) y a los 5
minutos (p=0.001). El Apgar al minuto se relaciona significativamente con las alteraciones de la fase activa (p=0.001) y
expulsivo prolongado (p=0.000) y no existe relacion significativa con la fase latente prolongada (p=0.936) y parto precipitado
(p=0.119). Mientras que el Apgar a los 5 minutos se relaciona significativamente con las alteraciones de la fase activa
(p=0.032), expulsivo prolongado (p=0.001) y parto precipitado (p=0.001) y no existe relacion significativa con la fase latente
prolongada (p=0.527). Por lo tanto se comprueba la hipétesis alterna.
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