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P R O L O G O 

En tanto que es imposible a veces preveer la casi inevitable 1a­

cerac i6n deJ cana) del parto en Ja primigesta y/o mult1para,·exi_i 

ten medidas que son útiles para tratar de evitar al máximo, éstas 

lesiones. 

Se .estudiarli éste tema de Desgarros Obstétricos en el segundo pe­

riodo de trabajo de parto, deb ido a que no se J es dá 1 a i q>o rtan-
' 

cía requerida y aunque aparentemente no causan problemas graves, 

. se observa que a cons·ecuenc ia de un ma 1 tratamiento _de ~stos des­

garros a largo plazo causan muchos problemas como son: la Re1aja­

ci6n del Suelo Pélvico, lnf.Jamaciories·agudas o crónicas y hasta -

abortos repetidos por una incopetencia cerv.ical. 

La ·inquietud de conocer las causas del porqué se desgarran un --­

.gran número· de mujere_~ primigestas y/o multíparas, hizo posible -

que. se llevara a cabo ésta investigación que se utilizará como -­

Tesis para obtener el T1 tul o de L icenc lada en Enfermer1a y Obste-

tricia. 



INTROOUCCION 

Los Desgarros Obstétricos o sea 1os que se producen en vulve, v~ 

gina, cuello y perineen el momento del nacimiento, pueden no -­

ser visibles, es decir, no aparecer una 1esi6n burda y sin emba~ 

go. por debajo de 1 a mucosa y en 1 os múscu 1 os de 1 pe r J ne, pueden 

existir tales lesiones y ser muy if1l)ortantes, porque se puede --

producir una hemorragia interna y aCm cuando los desgarros pue--:. 

den ser reparados, en ocasiones no se puede conseguir la restau-

rac i6n adecuada de Jos tejidos normales de sostén y de ésta ma.n~ 

ra, ai'los más tarde, la mujer presenta s1ntomas de relajamiento -

·muscular y de trastornos mecán leos. de los. ó.rganos Pélvlcos. 

Considero que de acuerdo a la experiencia vivida durante la in-­

vestigaci6n de éste tipo de lesiones casi siempre pueden evitar­

se efectuando .una Episiotomía en el momento propicio, así como -

llevando a cabo también adecuadamente, una mani.obrr.t de Ritgen. 
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PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION 

Decidí hacer 1a investigaci6n de Desgarros Obstétricos durante -

e1 segundo período de trabajo de parto, porque considero muy im­

portante las alteraciones que puede sufrlr el canal 'del parto d!! 

rante el nacimiento y sus posibles complicaciones, as1 como la -

manera de evitarlas al m€:iximo, si es posible. 

Durante éste periodo, se presentan varios accidentes Obstétricos 

como: Rotura del Uter9, lesiones Traumát1cas de la. Uretra y la -

Vej i ga, Hematomas y Desgarros Cervicovulvovag in al es y Perinea~.-­

les, eligiendo é.stos como tema de investlgad6n principal que se 

ha definido en las siguientes líneas: Desgarros Obst6tricos du~~ 

rante el segundo período de trabajó de parto • 

. . 
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11 OBJETIVOS GENERALES DE ESTUDIO 

a).- Investigar qué tipo de Desgarros Obstétricos. se pueden 

presentar más comCmrrente durante éste período ( segundo ) 

y sus comp1 icaciones. 

b).- Conocer las causas más frecuentes que producen los desga-­

rros y la forma de evitarlos. 

c). - lnvest igar con que frecuencia se presentan desgarros Cerv.1 
. . 

covulvoperineales en primigestar y muÚ1paras. 

d) .- Elaborar en forma clara y concreta la actuac i6n que .debe -

tener la enfermera con pacientes puérperas que presentan 

éste problema. 
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111 H 1POTES1 S 

A) LA EPISIOTOMIA EN PRIMIGESTAS DISMINUYE 

EL R 1 ESGO DE DESGARROS C ERV ICOVULVOPERJ 

NEA LES. 

'.-··,, 
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1 V TERMINOLOG IA GENERAL 

Episiotomía: Es la incisl6n que se real iza en el perineo y se e.m 
plea durante el segundo período de trabajo de parto, y es Cit i1 -
para preven 1 r un desgarro y que el nacimiento sea más r~pido,---

siendo más común que se real ice en primigrávidas (1). 

Se debe de real izar con tijeras rectas. cuando en el transcurso 

de una contracci6n es visible un di~metro de 3-4 cent1netros de 

cabeza fetal, si no se real iza en éste momento y se hace la inc.l 

. sión demasiado tarde, los músculos del perineo ya se habr~n dis­

tendido mucho o en el caso contrario si se hace muy pronto, la -

hemorragia de la inc is i6n puede ser considerable entre el tiempo 

que se real iz6 ésta y el nacimiento del producto (2). 

Se emplea cuando es necesario la extracci6n del producto con fo.!: 

.ceps y en el nacimiento de niños prematuros con el fin de dismi­

nuir la presión que sufren los vasos frllgiles del interior, del 

cráneo fetal· (3). 

-·· -----·-------
(1) t-'AE M. Bookmiller, Enf'ermería Obstetricia, Ed:; lntéramerica-

na, /v'éxico, 1968, p. 405. · · 

(2) WILLIAMS Louis M. Hellrnan, Obstetricia, Ed. Salvat, México -
1980, p. 345. 

·en tAE M. Bookmil ler, op. cit., p. 405. 



·1 !> 

V~ntajas de la Episiotomía en General: 

1.- Es una incisi6n recta y l impla. 

2.- La dirección de la e~isiotom1a puede ser controlada. 

3.- Se evita que los m~sculos del perineo se estiren demasiado 

y se rompan. 

4.- Se evita que la cabeza fetal sirva de mazo, pues puede ca_y 

sar lesi6n cerebral. 

5.- Acorta la duración del segundo período de parto (4). 

Hay dos formas de hacer la incisión, puede real izarse en la lí­

nea media o medio lateral ({-ig. 1). Cuando se hace la episiot.Q 

mí;:i en la 11nen media, la incisi6n se hace directamente hacia -

atr6s, desde la parte media de la horquilla posterior a través 

de la mucosa vaginal y el cuerpo perineal hasta poco anted del 

esfínter anal y el recto ( 5). 

Ventajas y desventajas de ésta·: Es fácil de reparar,; escasas d.l 

ficultades de cicatrizaci6n, réra vez, dolor en el puerperio, -

no suele Ir seguido de dispaurenia, re~ultados anat6micos exce­

lentes, menos pérdida de sangre, la extensión a través del es-~ 

finter anal y rectal" es frecuente (6). 

( l¡ ) 

( 5) 

SHARON R. Reeder Luigi Mastroiani. JR, Enfermería Matei-no-­
lnfant i l, Oficina. Sanitaria Panamericana, Ed. Inglesa, 1978 
p. 331. 
DILTS, Dr. P.V. Jré Obst:etricia y Ginecología. Ed, lntera~ 
ricana, México, 19 1, p. 177. 

(6) WILLIAMS Louis Hellman, Obstetricia, Ed. Salvat, ~xico ---
1980, p. 345. 
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En la episiotomía medio lateral a la derecha o izquierda, la In 

cisión se inicia en ta parte media de la horquilla posterior y 

se extiende a un ángulo de 45°, (7), en ésta se afecta la p•iel ,-­

los tejidos subcutáneos, I~ mucosa vagi~al, el tabique urogeni-­

tal, los m6scutos transversos perineales y los m6sculos elevado­

res del ano. (8) 

Las prolongaciones de la episiotomía están clasificadas en cua-­

tro grados que corresponden a la misma de lo_s desgarros y se c_O.!l 

s idera de primer grado cuando incluye la 1nucosa vaginal y piel, 

no ras~ándose el m6sculo subyacente. 

De segundo grado cuando se rasga el múculo del cuerpo perineal,­

bero no afecta el esfínter anal ni el recto. 

De tercer grado incluye, la mucosa vaginal y piel, el músculo -·­

del cuerpo perineal y el esfínter anál, 
1

no afectando el recto. 

El de cuarto grado, afecta las estructuras precedentes y el rec-

to (9). 

En ocas iones poco frecuentes, se presenta como una c-ompl lcac i6n, 

Ta formac i6n c:fe un hematoma, que es necesario -de evacuar y repa­

rar la lesión ~n quirófano, evaculmdose de 500 a 1500 fT!l. de l!s­

te por lo que es necesario hacer una transfusión (10). 

(7) DILTS. Dr. P.V. JrJ. Obstetricia y Ginecologla.;, Ed. lnterame­
ricana, México, 19~1, p. 177. 

(Q) BENSON Ralph, Diagn6stico y Tratamiento Ginecoobst6tricos, -
Ed. el Manual twbderno S.A., México 1979, p. 683 

(9) WILLIAMS Louis Heflman, Obstetricia, Ed. Salvat. ~xlco, 1980 
p. 345. 

(10)DILTS. Dr. P.V. Jr. op, cit., pp. 177-lBQ. 
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FORCEPS: Es un instrumento que sirve para extraer al producto 

cuando hay Indicaciones feta1es o maternas. Este carece de pelj 

gro cuando lo utilizan personas capac'itacias, en caso contrario. 

puede producir a la madre, desgarros extenso, herrorragias y/o -

infecci6n, en et producto hay riesgo de Jesi6n intracraneal y -

des f igurac i6n. 

Un forceps to comprenden dos hojas macizas o fenestradas, la d.§ 

recha y 1 a izquierda, éstas tienen dos curvaturas ( 11). 1 a cur­

va cefálica que debe ser grande para que se puede asir firmeme.!l 

te a 1a cabeza del ni~o, sin compresi6n, pero a la vez, no tan 

grande que el instrumento resbale y la curva pélvica que corre~ 

ponde al canal del parto pero varía entre los distintos tipos -

de forceps (12), también tiene un eje que puede ser largo o co.r 

to un cierre por deslizamiento con tornillo fijo o m6vi1 y los 

mangos {13). 

"La articulaci6n o pivote tambi~n varía de acuerdo_al tipo de -

forceps, pero la articulación ~s frecuente consiste en un hue­

co local izado en el cuello, en la unl6n con el mango hacia ade.!l 

tro, que fija el hueco local izado de forma similar en el cue11o 11 

Una artlcu.1aci6n por resbalamiento, es la que tiene el forceps 

de Kielland, .!!sta permite a las ramas, move~se atrás y adelante 

de manera independiente (14). 

{tl) MAE M. Bookmiller.r. Enfermer1a Obstetris:ia, Ed. lnterameri­
cana, México, 196~, pp. 413-414. 

( 12) M.l\E M. Bookmi11er, .Qp. cit., p. 853. 

( 13) IDEM. pp. 413-414. 

(14) WILLIAMS Louis He11man, Obstetricia. Ed. Salvat. México --
1980, pp. 853-854. 
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El forceps se puede utilizar en forma electiva o estar indic-ª. 

do previamente. 

Esta indicado usarlo cuando es neces~rio terminar el parto -­

porque haya una condición que ~menace la vida de la madre o -

del feto. 

Entre las indicaciones maternas, están que la madre presente 

eclampsia, cardiopatías, hemorragia, desprendimiento prematu­

ro de placenta, infección intrapartúm, agotamiento, en nu11P-ª. 

ras, resistencia del perineo y del introito vaginal, que lmpj· 

da el pa~o del feto. 

En las indicaciones fetales, está prolapso de cordón uni>il i--

cal, desprendimiento prematuro de placenta, problemas en la -

"frecuencia cardiaca fetal (15). 

"Esta indicado usar el. forceps, siempre y cuando, se cu111>lan 

las siguientes condiciones: 

- Conocer la presentación y posición del nino. 

- Que no haya despr:oporc ión cefalopélv ica. 

- Que no haya contraindicación para el parto vaginal. 

El cuello debe de estar dilatado y retra1do por completo. 

- Es necesario que la cabeza est~ encajada en Ja pelvis. 

- El forceps debe colocarse en forma apropiada antes de apl i-

car tracci6n (16). 

{15) WILLIAMS Louis Hellman, Obstetrif ia, Ed. Salvat, México, 
1980, pp. 856-857. 

(16) DILTS. Dr. P.V. Jr, Obstetricia y Gineco¿og1a, ED. lnte­
ramericuna, México, 1981, pp. 173-174-17. 
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De acuerdo a Ja situación de la cabeza fetal, cuando se aplican 

las hojas del forceps, se denomina el nombre de la aplicación -

( t 7). 

Aplicación Baja de Forceps: Esta es usada cuando hay compre--­

s ión prolongada de la cabeza fetal contra un perineo rígido, -­

pues si no se efectúa la extracción con forceps, puede ocasio-­

narlc al producto, una lesión cerebral; a éste tipo de apl lca-­

ción se le denomina Forceps Bajo Electivo o Profiláctico (18). 

El Forceps Medio, se usa cuando ta cabeza ha alcanzado o pasado 

las espinas ci5ticas, pero no ha llegado al piso de la pelvis -

( 19) . 

Esta apl icaci6n se subdivide en forceps medio, medio bajo y a-~ 

pl icaciones altas (20). 

E 1 .forceps medio se usa cuando 1 a cábeza se encuentra a n ive 1 -

de las espinas isquiáticas, la cabeza casi llena el hueco del -

· sacro . 

. El forceps medio bajo, se usa cuando el diámetro biaparietal e.3_ 

t-3 a nivel de las espinas isquiáticas o por debajo de él,,la e~ 

beza llena el hueco del sacro. 

Las aplicaciones altas se hacen cuando aún no se ha encajado la 

cabeza (21}. 

( 17) 

( 18) 
(19) 

( 20) 
( 21) 

WILLIAMS Louis Hellman, Obstetricia, Ed. Salvat, México, -
1980, pp. 856-857. . 
WILLIAMS Louis Hellman, QP· cit., pp. 856-857. 
DILTS Dr. P.V. Jr, Obstetricia Y. Ginecolog..ls..a. Ed. lntera~ 
ricana, México, 1981, p. 176. 
WILLIAMS Louis Hellman, Qp. cit., pp. 853-854. 
IDEM. p. 856. 
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V. ANATOMIA DE UTERO, VAGINA Y PERINEO 

UTERO: "El útero o matriz, es un órgano destinado a contener el 

huevo fecundado, durante su evolución y a expulsarlo cuando és­

te ha alcanzado su desarrollo completo (22). 

Está situado en Ja excavación pélvica, atrás de la vejiga, ade­

lante del recto, por encima de la va9ina y por debajo de las -­

asas intestinales, tiene la forma de un cono truncado y aplana­

do de delante atrás, debajo de su parte media, tiene una 1 igera 

estrangulación y que constituye el itsmo, el cuál divide al l'..lt~ 

ro en dos partes, correspondiendo la parte superior al cuerpo y 

la inferior al cuello (23). 

El cuello tie.ne una porción intravaginal llamada hocico de ten­

ca, éste pr:escnta una abertura, que es .el orif lcío externo del 

cúe.110 que dá acceso a la cavidad uterina. En la mujer virgeri. 

el orificio externo es redondeado y los bordes son duros y con­

s istentcs. En la multípara el orificio ext~rno, est~ desgarra~ 

do transversalmente (24). 

(22) 

(23) 

(24) 

QUIROZ Gutiérrez 9 Fernando, Anatomía Humana, Ed_ Porrú<'l, -
Méx i e o, 19 72 , · p . 3 09 . 
ALCARAZ del Río, Ignacio, Anatomía Humana, Ed. Librería de 
Medicina, México, 1974, p. 53 . 
IDEM. p. 538. 



Es único mormalmente, pero puede llegar a ser doble o faltar; -

en la nulípara, mide aproximadamente siete centímetros de longj, 

tud por cuatro de ancho en el cuerpo y dos en su cuello. 

En la multípara, mide ocho centímetros de longitud por cinco de 

ancho. 

En la nu11para pesa de 40-50 gramos y en la multípara de 60-70 

gramos. Normalmente tiene una situaci6n central con 1 igera an­

teflexi6n y 1 igera anteversi6n con desviaciones causadas por la 

repleción de las vísceras y posición que adopte la mujer (25). 

Está suspendido por seis 1 igamentos formados por repliegues pe­

ritoneales (26), por el tejido celular pelvisubperitoneal, los 

músculos del peritoneo en particular los elevadores del ano y -

las paredes vaginales (27). 

Los ligamentos anchos van de los bordes láteral.es del cuerpo,­

hasta las paredes pélvicas, la parte 'superior del 1 igamento, 

constituye el mesosalpinx y por debajo. de éste, se encuentra el 

mesometr io (28). 

(25) 

(26) 
( 2 7} 

(28) 

QÍJIROZ Gutiérrez, Fernando/Anatomía Hurnana. Ed. PorrCJa, -
México, 1972, p. 309. 
~IROZ Gutiérrez, Fernando, .QP.; cit., p. 309. 
L. TESTUT A. Latarjet, J&.mpendlo de Anatomía Descrip~. 
Ed. Salvat, Barcelona. 1973, pp. 730-731. · 
ALCARAZ del Río Ignacio, Anat~mía Humana. Ed. Librería de 
Medicina, México, 1974. pp. 5 0-542. 
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Los 1 igamentos redondos nacen de la parte anterior y lateral -­

del útero. por debajo de la trompa. éstos se introducen en el -

orificio interno del conducto inguinal, al llegar a la vulva, -

se dividen en filamentos que terminan en l<J espina del pubis, -

en la capa célula adiposa del monte de venus y de los grandes -

labios. miden de 12-14 centímetros de longitud (29). 

Los ligamentos uterosacros. o rep1 legues de Douglas van de la -

cara posterior del cuello, a la primera o segunda vértebra sa-­

c ra; se componen de dos repliegues per itonea 1 es ( 30) •. Estos -­

tam!-:> ién contribuyen a la fijaci6n de.1 útero a la vagina, rodea­

dos ambos, por tejido celular subperitoneal que se adhiere a -­

las paredes pélvicas formando el parametrio de Virchow o l'iga--

mento transverso de Mackenrodt. Así sosten ido el Cttero, éste -

se encúentra sobre el piso del perineo y principalmente sobre -

el elevador del ano. que le sin/e de sostén (31). 

(29) L TESTUT A. Latarjet, ~endio de Anatomía Descriptiva, -
Ed. Salvat, Barcelona, 1973, pp. 7~9-730. 

(30) L TESTUT A. lat:arjet, .QP.. cit., pp. 730-731. 

(31) QUIROZ Gutiérrez Fernando, Anatomía Humana, Ed. Porrúa, Hé 
xico, 1972, pp. 311-312. 

:.~·· 
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Anatómicamente el útero está formado por tres capas. la serosa 

externa, la muscular media y la mucosa Interna. la capa sero­

sa cubre su base y su cara anterior hasta el itsmo, la vejiga 

formando el fondo de saco vésicouterino, la parte posterior de 

la vagina y las caras anterolaterales del recto, formando el -

fondo de saco de Douglas. La capa muscular, está formada por 

fibras musculares 1 isas dispuestas en tres capas; la capa me-­

dia, está formada por haces que se ehtrecruzan en todos senti-

dos y ésta alberga gran cantidad de canales venosos o senos u­

terinos .. Y la capa interna, está constituida por algunos ha-­

ces longitudinales que al nivel de la base., se desv1an hacia -

las trompas uterinas. 

La capa mucosa interna, cubre la cavidad µterina, presentando 

en el cuello y en el cuerpo. una est~uctura diferente. En.el 

cuello~ 1a mucosa es pálida y presenta los pl legues del árbol 

de la vida, formada ésta, por epltel io cilíndrico cfl fado, en 

su porc i6n inferior o vaginal el epitelio se transforma en pa­

v imentoso o estratificado, éste contiene glándulas en forma de 

criptas, de tubo o en racimo, cuando. se tapa el conducto excr~ 

ter.de éstas, se .forman los llamados huevos de Naboth (32). 

(32) ~IROZ Gutiérrez Fernando, Anatomia Humana, Ed. Porrúa. -
México, 1972, pp. 314-315-316-317. 
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Está irrigado por la arteria uterina, ran>a de Ja hipogástrica -

y tiene como arterias accesorias, Ja ovirica y la arteria del -

1 igamento redondo. las venas pr.oceden de las tres capas antes 

mencionadas y van a Jos senos uterinos; éstos se dirigen a lo~ 

bordes del útero en donde forrran los plexos venosos uterinos --

( 3 3). 

Los linfáticos también proceden de .las tres capas y van al te-­

j ido celular subperitoneal para formar ahí la red periférica -'­

que se dirige al cuerpo y cuello. 

Los nerv.ios proceden de los dos plexos: Uterino y UteroovArico;· 

unos penetran en el cuello y otros se unen en el mesosa1pinx --

(.34) • 

VAGINA: La vagina es un conducto musculomembranoso, que se ex-

tiende del cuello uterino a la vulv~ (35). 

Se local iza en la cavidad pelviana, atrás de ta vejiga, delante 

del rectó y debajo del útero. Se inser~a alrededbr del cuello 

del útero, la extremidad inferior, corresponde a la vulva (36), 

:en su extremidad superior, forma una cúpula que se une al hoci­

co de tenca, formando los fondos de saco. Mide 8 centímetros -

de longitud aproximadamente (37). 

(33) 

( 31~) 

(35) 
(36) 

(37) 

QUIROZ Gutiérrez Fernando, Anatomía Humana, Ed. Porrúa, ~ 
xico, 1972, pp. 734-735. . 
L TESTUT A Latarjet, Compendio de Anatomía Descriptiva, Ed. 
Salvat, Barcelona, 1973, pp. 734-735. , 
QUIROZ Gutiérrez Fernando, op. cit., p. 321. 
ALCARAZ dei Río Ignacio, Anatomía Humana, Ed. Librería de 
Medicina, México, 1974. p. 543. · 
QUIROZ Gutiérrez Fernando, op. cit., p. 521. 
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Por delante, se relaciona con la vejiga y más abajo, con la u-

retra. Está tapizada por arriba, por el peritoneo del fondo -

de saco de Douglas, por abajo, se relaciona con el recto y la 

uretra. La extremidad inferior, se abre en el vest1bulo, en -

forma de una hendidura vertical, que se encuentra estrecha en 

la mujer virgen, por una membrana mucosa y que se le denomina 

himen, éste varía en su forma y espesor; se incerta en el ori-

ficio inferior de la vagina, es muy susceptible de desgarrarse 

con facilidad, aunque en ocasiones, no se desgarra aún introdu 

ciendo el dedo explorador o el pene mismo, constituyendo el -­

himen elllstico. 

Puede tener una forma semilunar, anular, con lengüeta pendien­

te, cribiforrne, lobulado, con puente y en ojo de cerradura. 

,Durante el primer coito generalmente el himen se desgarra pro­

duciendo una leve hemorragia, pero que puede ser también abun­

dante, a los colgajos cicatrizados se llaman lóbulos himenea-­

les. Durante el parto, .Jos desgarros se hacen más profundos -

por lo que a los J6bulos himeneales se les llama carúnculas -­

rnu 1 t i fo rme s ( 3 8 ) . 

Anatómicamente, la pared vaginal está compuesta de tres capas 

que son: la capa conjuntiva que es delgada y de color blanque-

. cino, la capa muscular que forma el esfínter 1 iso de la vagina 

y la capa mucosa que es de color gris~ceo o 1 igeramente rosada 

(en la menstruaci6n y ernbara~o es roja), es muy resistente y -

el~stica. Esta se compone de un cori6n y un epitel lo pavimen­

toso estratificado (39). 

(38) ALCARAZ del Río Ignacio, Anatomía Humana, Ed. Librería de 
. Medicina, México, 1974, p. 545. · . · 

(39) L TESTUT A Latarjet, Compendio de Anatomía Descriptiva, -
Ed. Salvat, Barcelona, 1973, pp. 735-736-737. 
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Está irrigad<> en su parte superior por la arteria uterina, la -

inferior por la arteria vaginal y en Ja zona vulvar recibe ra-­

mas vaginales de la hemorroidal media (40). 

Las ven~s forman el plexo vaginal que ocupa toda la altura de -

la vagina (41). 

Los 1 infáticos desembocan en los gangl los ilíacos externos y o­

tros a los ganglios hipog5stricos. Los nervios proceden del 

plexo hipogástrico. 

VULVA: La v~lva se constituye por los 6rganos genitales exter-­

nos de la mujer, labios mayores, labios menores, monte de venus 

espacio interlabial y un aparato eréctil. En su parte media, -

hay una depresión llamada vestíbulo, en el fondo del cuál se e..!J. 

cuentra situada la uretra y la vagina. Se encuentra situada 

debajo de la vagina (42). 

Esta 1 imitada lateral~nte por los labios mayores que se pier-­

den en el monte de venus, y por los 1 ab ios 'menores que envuel -~ , 

.·.ven al clítoris y junto con otras formaciones constituye el ap.s 

rato eréctil de la vulva (43). 

Anatómicamente está formada por cinco capas: a) la piel es muy. 

delgada y fina con abundantes pelos, glándulas sebáceas y sudo­

ríparas, se encuentra muy pigmentada. b) una capa de fibras 

musculares 1 isas, éstas fibras se encuentran muy adheridas a 

la capa de la piel. e) una capa de tej ldd celuloadiposo. d) ~ 

na capa fibro-elástica~ e) una capa adiposa. 

(40) 

(41) 

(42) 
(43) 

ALCARAZ del Río Ignacio, Anatomía Humana, Ed. Librería de 
Medicina, México, 1974, pp. 545-547. 
L TESTUT A Latarjet, Compendio de Anatomía Descriptiva, 
Ed. Salvat, Barcelona, 1973, p. 738. 
ALCARAZ del Río Ignacio, op. cit.; pp. 545-547. 
QUIROZ Gutiérrez Fernando, Anatomía H~mana, Ed. Porrúa, ~ 
xico, 1972, p. 324. ' j 
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El monte de venus es una ~minencia ancha que se localiza por -

delante de la vulva, atr~s y ab~jo con los labios mayores y -­

por arriba se pierde con la pared abdominal. Está formada por 

una capa gruesa de tejido adiposo que se encuentra debajo de -

la piel. 

El monte de venus carece de pelos en la nii'la, pero se cubre en 

la mujer adulta, con una implantación en forma de triángulo de 

base superior y vértice hacia la vulva (44). 

Est~- irrigado por las pudendas externas e inervado por las ra­

mas genitales del plexo 'Juinbar. 

los labios mayores son dos repl ieg.ues cutáneos que miden 7-8 -

centímetros de largo, ocupan la parte externa de la vulva, és-. . 

tos son gruesos, firmes y resistentes en )as nii'las y en las !ÍIM 

j eres vi rgenes ·en 1 a mujer adulta; se hacen del gadós y f Uc i-­

dos (45). 

Tiene dos carás, su cara externa eri 1 a pubertad se cubre de p~ 

los. ésta se encuentra separada del muslo por el surco genito­

crural, su cara interna es 1 isa y. de color l"'osado; ésta se re-. 

laciona con el labio menor. formando el surco interlabial (46) 

Est~n irrigados p6r la arteria pudenda externa y la perineal -

infe'rior, por las venas supel"'ficia1es y las venas profundas. -

Los linfAt.icos van a los gangl los superficiales d~ la ingl~ y 

los nervios salen de la rama perineal del pudendo interno (47) 

(44) 

( 45) 

(46) 
( 47) 

ALCARAZ del Río Ignacio, Anatomía Humana, Ed. Librer1a de 
Medicina, México, 1974. pp. 5~7-549. 
L TESTUT A LatarJet, Compendio de Anatoinía Descl"'iptiva. -
Ed. Salvat, Barcelona, 1973. pp. 738-739. · 
ALCARAZ del Río Ignacio, .Qp. e it,, p. 547. 
L TESTUT A Latarjet, .QP· cit., pp. 739-740. 
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Los labios menores o ninfas están "formados por un repliegue C.!:! 

táneo de. apariencia mucosa, se enc~~ntran situados dentro de -

Jos labios mayores y miden 3 centímetros de longitud. Por su 

cara externa, se relacionan con la cara interna del labio me-­

nor del lado opuesto. La extremidad anterior se divide en dos 

hojas. la hoja anterior forma un capuch6n al clítoris y lapo~ 

terior forma el frenillo del clítoris. 

La extremidad posterior forma la horquilla. El clítoris es un 

órgano eréct i 1, homólogo del pene. que está fórmado por los. --- · 

cuerpos cavernosos (48)¡ 

El himen es un tabique que se local iza en los limites del ·con­

ducto vulvar y vaginal' presenta diversos tipos (ya antes men­

c·ionado). Separando los labios mayores y los menores, se en-­

cuentra el vestíbulo, el meato urinario y el clítoris (49). 

Se consideran glándulas anexas del aparato geni'tal f_emen ino~ a 

·.)as glándulas de Barthol ino. 1 as ·uretrales y peri uretrales (50) 

(48} .ALCARAZ del.Río Ignacio, Anátomía Humana, Ed. Librería dé 
Medicina, Méxicó, 1974~ pp. 547-549;. · .. , . 

(49) . QUi ROZ Gut iér.rez Ferna.ndo ~ Anatomía Humana, Ed. PorrCia, -
México, 1972, pp. 326-327. · 

(50) ALCARAZ del Río Ignacio, op. citr. PJ>· 549,..550. 

'-



30 

Lns glándulas vulvovaginales o glándulas de Barthol in. se locE, 

1 izan una a cada lado del orificio vulvovaginal, alcanzan su -

máximo desarrollo en la edad adulta y se atrof.ian en la vejez. 

De la cara interna de la gltmdula, se desprende el conducto -­

excretorio que segrega un liquido incoloro y un.toso que sirve 

de ~ubricante durante el coito. 

PERINE: El perineo en la mujer, tiene como límites los múscu­

los del perine y sus aponeurosis. 

El músculo transverso del perineo, se inserta en la cara inte_r 
e . 

na del isqu ión y en el r~fe anovulv.ar, el que pone en tens i6n 

cu~ndo se contraé. 

El músculo is.quicavernoso, se inserta en la car;:i superior y 1.e 

ter~~ deJ clitori~, al que abat~ durante su contracci6n. 

El mcisculo. vulvÓcavernoso, se inserta en el rafe anovulvar, 

donde se entrecruz~n sus fibras con .tas del esfínte,r del ano ..: 

cubre el vulvo vaginal y a ,Jñ glándula de Barthol in alcanzando 

el clítoris .. 

El músculo transverso profu,ndo del perineo se inserta en la rE, 

ma i squ iopCJb ica. y en e 1 rafe anovag i na 1. 

El músculo esfínter externo de ta uretra, envuelve al conducto 

. uretral' 'éste desaparece cuando ta uretra se adhiere a la vag.l· 

na. 

El músculo esfínter externo del ano, se encuentra en la por--­

c ión anal del recto, tiene la forma de·un anillo 6ste es más -

desarrollado en el hombre que en la mujer. 

El músculo rectovag inal se extiende del. recto a 1 a cara poste­

rior de la vagina. 

El músculo elevador del ano, se pone en contacto.con las pare­

des de la vagina y va a insertarse al rafe anovulvar. 
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El músculo const~ictor profundo del perineo, es poco frecuen-­

te en la'mujer por lo que no se cita (51). 

(51) QUIROZ Gutiérrez Fernando, Anatomía Humana,.Ed. Porrúa -­
México, 1972.. pp. 329-330. 
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MECANISHJ DEL SEGUNDO PERIODO DE TRABAJO DE PARTO 

Definición: El mecanismo de trabajo de parto, son las accio.-­

nes que se producen sobre el feto. 11 La fuerza de cada contra_f 

c:ón, se transmite a través del liquido amniótico y se suman -

como una fuerza única a lo largo de ta c1~Jumna vertebral fetal 

hacia el cuelld1 (52). 

Considero importante mencionar que el trabajo de parto,_se SUQ 

divide en cuatro etapas que son: la primera cuando se inician 

las contracciones rítmicas que modifican el cuello y termina -

con su dilatación total en primigrávidas dura de 6-10 horas y 

en multigrávidas 4-6 horas, siendo la duración máxima de· 18 h.Q 

ras. La segunda etapa se inicia con la dilatación completa 

del cérvi·x y termina con la expulsl6ndel producto. La terce­

ra se inicia con el nacimiento y termina con la expu]si6n de -

Ja placenta. La cuarta se inicia con las dos primeras del Pºli 

parto, después de la expulsión de la placenta (53). 

Debido a la forma irregular del conducto pelviano y ·las disen­

siones de la cabeza fetal madura, para el nacimiento del pro-­

dueto se 11 eva a cabo un proceso de adaptac i6n entre 1 a cabeza 

fet<d y los .diversos segmentos de la pelvis, éstos movimientos 

no ocurren separadamente sino de una combinaci6n de éstos que 

·3C túan a 1 mismo t i empo ( 54) • 

( 52) 

(53) 
(54) 

DILTS, Dr. P.V. Jr., Obstetricia y Ginecología, Ed. 
ramericana, México, 1981, pp. 163-164. 
DILTS, Dr. P.V. Jr., op. cit., p. 156. 
WILLIAMS Louis M. Hellman, Obstetricia, Ed. Salvat, 
co, 1980, pp. 315-316. . 

lnte-

Méxi-
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Cuando el cérvix se ha dilatado totalmente, se pide a la part~ 

rienta que haga esfuerzos de expulsión, si ésta es capaz de em 

pujar la parte que se presenta al piso de la pelvis. El des-­

censo y la rotación de la presentación sucederi en 60-90 minu­

tos, siendo preferible que recurrir al uso de forceps. 

Esta etapa generalmente es muy corta en multigrávidas, por lo 

que se traslada a la paciente a Ja sala de labor, cuando tiene 

siete u ocho centímetros de dilataci6n, para aguardar la expul 

sión en 15-20 minutos (55). 

Generalmente, la presentación más común es Ja 0.1.A., por Jo -

que se describirá ésta en éste segundo período (56). 

Los movimientos que real iza el feto por orden son: 

1.- Encajamlento: La cabeza del feto puede encajarse antes que 

se inicie el parto o al principio de éste, su descenso es 

facilitado por la flexión adecuada del cuello y endereza-­

miento del cuerpo fetal. Las contracciones uterinas desem 

peñan un papel muy importante para .el encajamiento, si és­

te no ha ocurrido antes del parto (57). 

2.- El descenso es un requisito indispensable para el nacimien 

to se lleva a cabo el descenso junto con el encajamiento, 

éste es provocado por la presi6n del líquido amn16tico. -­

contracción de músculos abdominales y extensi6n y endereZi! 

miento del cuerpo del feto (58). 

(55) 

(56) 

( 57) 

{58) 

DILTS, Dr. P.V. Jr., Obstetricia y Ginecología, Ed. lnte­
ramericana, México, 1981, p. 163. 
BECK. M. D. Alfred, Práctica de Obstetricia. Ed. La Pren­
sa Médica ~~xicana, México, 1977, pp. 2037209-210-211. 
MAE. M. Bookmiller, Enfermería Obstetricia, Ed, lnterame­
ricana, México. 1968, pp. 173-174. 
WILLIAMS louis M. Hellman, Obstetricia, Ed. Salvat, Méxi-
co, 1980, pp. 315-316. 
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3.- Descenso: Este depende de la configuración p~lvica de la -

madre y cabeza del producto, éste es gradual y progresivo, 

existiendo factores para que el descenso sea más lento, CQ 

mo por ejemplo, deficiencia de las contracciones, y/o re-­

sistencia pélvica (59). 

4.- Flexión: La flexión ocurre cuando la cabeza que ya descen­

di6, encuentra una resistencia por parte del cuello, de -­

las paredes de Ja pelvis o del suelo de ésta (60). 

5.- Rotación Interna: A causa de Ja resistencia de músculos y 

aponeurosis del suero pélvico y de la direcci6n del condu~ 

to hacia abajo y adelante, el ·occipucio gira hacia adelan­

te adaptando el di~metro mayor de la cabeza fetal al dih~ 

tro mayor del estrecho pélvico en éste momento son indis-­

pensables las contracciones uterinas. 

(59) 

( 60) 

( 61) 

El occipucio queda debajo del arco pubiano y seftala el orl 

fic.io vulvar. Los horrbros·y el cuerpo del feto han desee!!. 

dido las contracciones son más fu~rtes ·y frec;:uentes y los 

músculos abdominales empiezan a ·trabajar para expulsar el 

feto y es cuando se produce un gr~n estiramiento de vagina 

suelo pilvlco, perineo y vulva (61). 

BENSON Ralph, Dia nóstico Tratamiento Ginecoobstétri~ 
Ed. El Manual erno .A •• xlco. 1979, pp. . 
WILLIAMS Louis M. Hel lman, Obstetricia, Ed. Sa1vat, Méxí-
co, 1980, pp. 316-317. . 
MAE M. BookmiJler.z. Enfermería Obstetricia,· Ed. lnteramed 
cana, México, 196tj, p. 174. -
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6.- Extensión: Ya que el occipucio es empujado hacia adelante, 

Jos músculos elevadores del ano se contraén sobre frente y 

cara del feto y así ayudar a la e>etensi~n de la cabeza que 

sigue el camino de menor resistencia y así sal ir el occip~ 

cío, la frente, la cara y la barbilla (62). 

7.- Rotación Externa: La cabeza expulsada tiene una restitu--­

ción y si el occipucio estaba Aacia la izquierda rotará h~ 

cia la región isquiática izquierda y en direcci6n opuesta 

(63). 

8.- Expulsión: Posteriormente, aparece por debajo de la sinfi-­

s is pubiana el hori>ro anterior, después el posterior que -

destiende al perineo e inmediatamente el resto del cuerpo 

(62) 

(63) 

( 64) 

(64). 

\ 

MAE M. ~o<?kmil ler,,. Enfermería Obstetricia, Ed. lnteramerJ. 
cana, México, t96o, p. 174. · 
WILLIAMS Louis M. Hel lman, Obstetricia, Ed. Salvat, Méxi­
co, 1980, p. 321. 
1 DEM. , p. 321 . 
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Definición de Desgarro: Solución eje continuidad de bordes or-

dinariamente desiguales y franjeAdos producido por un estira--

miento. 

Definición de Obstetricia: Rama de la Medicina que trata del 

parto~ sus antecedentes y sus secuelas. 

Definición de Desgarro Obstétrico: Es Ja disociación de la -­

fascia y estructuras musculares del canal de parto. que suce-­

den durante el nacimiento. 

En el curso del parto, pueden ocurrir acc.identes que afecten -

1a salud materno-fetal, dentro de los accidentes maternos pue­

den ocurrir los Desgarros, clasificados en las siguientes lí-­

neas: Desgarros Vaginales, Desgarros Vulvoperineales y Desga--

rros del Cuello del Utero (65). 

Etiología: Los desgarros tienen varias causas por las que se· -

·producen; mencionaré algunas de éstas causas generales: porque 

Jos tejidos estén edematosos a causa de toxemia, por un perío­

do expulsivo prolongado, falta de eleasticidad, desproporción 

entre el feto y la vr.1gina, la extracción de nalgas y la extra~ 

ció~ con forceps (66). 

(65) SCHAWRCZ Ricardo, Obstetricia, Buenos Aires, Ed. Librería 
El Ateneo, 1974, p. 642. 

(66) MAE M, Bookrnillerá Enfermería· Obstetricia, Ed. lnteramerli 
cana, México, 196 , pp. 398-399, . 
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Desgarros del Cérvix: Estos pueden ser frecuentes en un 93% de 

las primíparas, y ocasionado por el paso de la cabeza por un 

cuello con dilatación incompletél, o pujos prematuros en los pa.r: 

·tos espontáneos (67), pero en general, son desgarros _no mayores 

de 2 centímetros, que se consideran como inevitables en el par­

to, éstos cicatriz.:in con r;;ipidez y nct producen síntomas, al ci­

catrizar se modifica el orificio externo del conducto cervical 

y afirmar posteriormente si una mujer l:'ta tenido hijos o no (68) 

Existen tani>ién lesiones más serias del cuello, causadas por 

maniobras en las que se ha empleado fuerza y se les denomina 

Desgarros Artificiales, éstos miden más de 2 centímetros de pr~ 

fundidad y siendo generalmente bilaterales (fig. 2), muy san--­

g~antes, con hemorragia continua (69), y profusa despu~s del a­

lumbramie;,to, se hace una revisión para descartar que no haya ..:. 

re~tos placent~rios s.i descartada ~sta posibilidad, continúa la 

hemorragia, debe exponerse .inmediatamente el cuello (70). 

Para su estudio se clasifican en cuatro grados de acuerdo a la 

magnitud que lesionen (71), denominándose los de primero y se-­

gundo grado incompletos y de tercero y cuarto grado completos -

(72). 

( 67) 

( 68) 

( 69) 
( 70) 

( 71) 

{ 72) 

,· 

SCHWARCZ Ricardo. Ob~tetricia. Buenos Aires, Ed. Librería 
El Ateneo, 1974, p. 42. 
WILLIAMS Louis M. Hellman, Obstetricia, Ed. Salvat, f*xi-­
co, 1980, pp. 71 t-712. 
SCHWARCZ Ricardo, op. cit., p. 642. 
BECK. M. D. Alfred, Práctica de Obstetricia, Ed, La Prensa 
Médica Mexicana, México, 1977e pp. 773-774. 
SHARON R. Reeder Luigi Mastro1ani,,Jr., Enfermería Materno 
-Infantil, Oficina Sanitaria Pana~ricana, Ed. Inglesa, --
1978. p. 330. . . 
SCHWARCZ Ricardo. op. cit., p. 644. 
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Se denominan de primer grado (fig. 3), cuando se lacera o des9.!, 

rra la mucosa vaginal. la piel del perineo o ani>os. Estos se -

pueden evitar con la extracción lenta del ni~o espont~neamente. 

y/o real izando la episiotomía (73). 

De segundo grado, cuando se lesionan la piel, Ja mucosa vaginal 

y músculos del perine, generalmente éstos se prolongan a uno o 

ambos lados de la vagina (fig. 3-B). 

De tercer g'rado (fig. 3-C), cuando se laceran la piel, Ja muco­

sa vaginal, perine y esfínter rectal, por lo que se Je llama -­

desgarro completo (74). 

De cuarto grado cuando afecta los mencionados anteriormente pe­

ro además, se lesiona la mucosa recta) dejando al descubierto -

1 a 1 uz de J recto ( 75) • 

Tarrbién :los desgarros de vagina y perineo se presentan ~n Ja ms 

yoría de las pacientes observándose algunos más o nienos gran.des 
·. . 

es decir, la magnitud varía pudiendo ser desde. si1J1>les separa-:-

ciones de la piel y/o la mucosa hasta desgarrarse el perineo --

( 76) ~ 

(73) 

( 74) 

(75) 

( 76) 

MAE M. Bookmiller, Enfermería Obstetricia,· Ed. lnterameri-
cana, México,·.· 1968, p. 398. . . 
SHARON R. Reeder Luigi Mastroiánl Jr., Enfermería Materno­
- lnfant il, Oficina Sanitaria Panamericana, Ed. Inglesa, --
1978, p. 330. 
WILLIAMS Louis M. Hellman, Obstetricia, Ed. Salvat, t-'éxico 
1980, pp. 343-344. 
MAE M. Bookmiller, op. cit., p. 398. 
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Desgarros Vaginales: Estos se definen como una 1esi.6n de la P..S 

r~d vaginal l~teral que puede abarcar no sólo a la mucosa y pl~ 

nos v.19in;,;les, sino también a la vejiga· y recto, pueden produ-­

cirse por partos forzados, a rotaciones intravaginal~s del for­

ceps, a dilat~ciones violent~s de vaginas fibrosas mal irriga-­

dAs o con cicatrices de partos anteriores o por fetos volumino-

sos y partos espontáneos • 

. se comprueba real izando el tacto, palp~ndose hendiduras abier-­

tas en las pñredes vaginales, exteriormente el perine no se a-­

precia si está intacto por lo que se real iza un tacto rectal y 

sondeo vesical (77). 

Los desgarros vulvoperineales, se presentan con una 'frecuencia 

del 40% en las primíparas. Estos se clasifican en cuatro gra-­

dos de acuerdo a la extensión que afecten (78). Siendo ésta --

cks'ificación la ya antes mencionada. 

Desgarros Perineales: Los desgarros centrales del perineo con 

conservación anat6mica de la vulva y del ano, se presentan en -

perineos altos y resistentes {79). 

Estos se producen por una sobredistensión mec~nica del perineo 

por la presión de la cabeza u hoffiQros fetales, instrumentos o -

maniobras manu¿¡Jes del obstetra, además, en tejidos. fibrosos, -

en primíparas añosas, edem~, nipopJasia, pelvis estrechas, CÍCj! 

trices anteriores qu~ no dejan distend~r bien el perineo y en -

variedades occ ipitosacr.:Js que distienden más el perineo (80}. 

( 77) 

( 78) 
( 79) 
(80) 

SCHWARCZ Ricardo, Obstetricia, ¡3uenos Aires, Ed, Librería 
El Ateneo, 1974, pp. 643-6li4. 
IDEM., p. 644. -
1 D EM. , p. 644. 
IDEM., pp. 644-645. 

•l'i 
: ·< 
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Tn1tamiento General de los Desg;:irros Obstétricos: 

El tr~tamiento es quir~rgico, real izando primero, la visual iza-

ción de éste (desgarro), introduciendo un espejo de Sims dentro 

de la vagina y sujetando con pinzas de ~nillos los labios del -

cuello para poder inspeccionarse bien, si presenta un desgarro 

(81), se sutura inmediatamente desp~és al alurrbrarniento, antes 

de que la herida se contamine y se recomienda hacer una revi--­

s ión previa de vagina y cuello antes de suturar el perine. 

Por 1 o general , en desgarros de primero y segundo grado se ut 1-

1 iza anestesis local y en los de tercer y cuarto grado, aneste-. 

s ia general (82). 

El primer punto debe suturarse arriba del ángulo superior de la 

herida para cohibir la hemár:ragia de .un vaso retraído, poste--.­

rio'rmente, se nproxima los bordes de.1 desgarro con puntos sepa-. 

rados con catgut colocados a un centímetro .aproximadamente (83). 

En la reparación de desgarros inco111>letos, se expone la herida 

. haciendo tracción sobre dÓs suturas colocadas eri los bordes de 

la horqu111~ de~garrada y un pedazo de gasa se.aplica contra el 

cuello, para man.tener el ca~o 1 ibre del- escurrimiento sanguin.Q 

lento uterino, entonces se aproxima el ángulo superior de la h~· 

rida con puntos 'separados con catgut, se hace una trace ión sua­

ve sobre ésta sutura para expone~ ·los',bordes que se van a sut.u­

rar con una di stanc ía entre cada unq de un centímetro aproxima-' 

déJmen te ( 84) . 

(81) 

( 82) 

(83) 
(84) 

BECK. M. D. Alfred, Práctica de Obstetricia, 
Médica Mexicana, México, 1977, pp. 773-774. 
SCHWARCZ Ricardo, Ob3tetricia, Buenos Aires, 
El Ateneo, 1974. pp. 644-645. · · · 
BECK. M. D. Alfred, op. cit., pp. 773-774 .. 
IDEM .• pp. 773-774-779 .. 

Ed. La Prensa 

Ed. Librer'ia. 
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En los desgarros completos, se ponen los puntos separados a la 

pared rectal a medio centímetro, después de cerrar el extremo ~ 

del esfínter, se coloca u~ dedo dentro del recto, haciendo tra~ 

ción para determinar si estos han sujeto al esfínter. Poste--­

riormente, se refuerza la sutura del recto con puntos separados 

y se suturñ 1~ vaginA (85). 

En la reparación de desgarros vaginales, se aproximan sus bor-­

des teniendo cuidado de suturar bien los desgarros de la p~red 

anterior, pues de lo contrario, puede ocasionar un cistocele y 

causar éste. dificultad~s en partos futuros (86). 

Medidas que disminuyen el riesgo de sufrir un Desgarro: 

1) Evitar que la cabeza fetal descienda muy rápido, tan pronto 

como el cuero cabelludo aparezca en el .anillo vulvovaginal, se 

observará el descenso de ésta, si es muy rápido, s_e controlará 

ésta, colocando la mano en el_ pericráneo retardando as1 sú ava.!J. 

ce y la sal ida súbita del niilo con el consiguiente desgarro. 

2) Favorecer la flexi6n: se real izará una 1 igera presi6n hacia 

¿¡bajo sobre Ja parte que se presenta, permitiendo así que la n_y 

ca se coloque bajo la sínfisis. 

3) Favorecer la extensión: cua~do 1~ nuca llega bajo Ja s1nfi-~ 

sis la mano que está sobre Ja cabeza controla el progreso. 

(85) BECK M. D. Alfred, Práctica de Obstetricia. Ed. La Prensa 
Médica Mexicana, México, 1977, p. 779. 

(86) BECK M. O. Alfred, op. cit., pp. 265-266. 



44 
4) Extr.::icr l.::i c;:ibcza entre 1Ds contracciones por medio de la 111ª 

n iobra de Ritgen; cuando el plano suboccipitofrontal, está por 

n~cer, se pide a la paciente que deje de pujar, las manos del -

médico detienen la cabeza hasta que termina la contracción que 

hab r5 dado fin a 1 parto y con l ri otra mano cubierta con una com 

presa estéril, hace presión a través de las partes blandas roa-­

ternas por det~ás del recto y empujan hacia arriba la cara y la 

frente. 

5) Real izar la perineotomía o episiotomía profiláctica (87). 

· 6} No ~xtraer el feto en las presentaciones pelvianas. 

7) No aplicar forceps. 

8)¡ No permitirl.es pujar antes de que el cuello se haya dilatado 

por completo ( 88) . 

. d>MPL\cACJONES: Como consecuencia de l!st.Os .c:tesgarros, la ever-
;;,: 

·sióndel,:cérvix con exposki6n de las gl~nd~lás endócervicales, 
; ',· 

. p(oduCto~éls de moco, frecuehtemente es la causa de ta leucorrea 

· pers i ste1Úe; (B9), se puede_n prese.,tar támb i~n· inflamaciones agy 
. ., .. 

das o ~r6!'licas del tejido conjuntiv~ pelviano, fístulas perine~ 
les, rectales o vesi.cales (90) o. rel1'tjaci6n del suelo pélvico. -

rectoc~Je, cistocele o incluso un P,rolapso uterino (91). 

c(B7) BECK. M. o.- Alfred. Práctica de Obstetricia, Ed. La Prensa 
Médica Mexicana. México,.19.77, pp.·265-266. 

(88) SCHWARCZ Ricardo, Obstetricia, Buenos Aires, Ed. Librería 
El Ateneo, 1974, pp. 642•643-644. 

(89) WILLIAMS Louis M. Hellman, Obstetricii3, Ed. Salvat, México 
1980, p. 712.. . 

{90) MA.E M. Bookmil ler, Enfermer1a Obstetricia, Ed. lnterameri­
. éana, México, 1968, pp. 398-399, · · · 

(9i) SCHWARCZ Ricardo, op, cit., p. 644. 
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ACTUAC ION DE LA ENFERMERA CON PAC 1 ENTES QUE PRESENTAN 

DESGARROS ·OBSTETRICOS 

El cuidado postoperatorio que se debe tener con pacientes que -

presentaron un desgarro obstétrico, col'J1)rende el evitar la con~ 

taminación del sitio de la operación por .. orina o las heces y el 

alivio de las molestias, y más tarde.el .restablecimiento indol.Q. 

ro de las funciones·normales del intestino (92). Así pues debe 

vigilarse estriciamente la temperatura ya que la fiebre es 

usualmente el primer síntoma de un proceso infecc io'so. El pul­

so puede ayudar a determinar el significado de la te111>eratura, 

si pasa de 100, se.notificará al médico de inmediato (93).· 

La .dieta d~be ser de pocos n~s.iduos o dieta_ 11quida para redu-­

cir el volumen de.contenido intestinal y .disminuir la.necesidad . . . ' . . . ' . 

de la defecación en .el período postoperatorio inmediato .. Para 
- I' '.· . . • . 

c6ri~eniencia de 1a paciente y el cirujano, puede dejarse a per-
• 

manencia una sonda vesical después de la operación (94). 

(92) MILLER Norman y Hazel Avery, Enfermería Ginecológica, Ed.­
lnteramericana, México, 1966, p. 128. 

(93) SHARON R. Reeder Luigi Mastroiani, Jr., Enfermería Materno 
-Infantil, Oficina Sanitaria Panameric!lna, Ed. Inglesa, --
19 78 , p . 3 5 3 . 

(94) MILLER Norman y Hazel Avery, op. cit., p. 128. 
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CATETERIZAClúN: Debido a que los tejidos de los genitales ex-

ternos h.:in sufrido cierto ~rado d~ t111uma_ y están adoloridos, -

debemos de hacer saber a l.;i madre que estamos conscientes de la 

situación por lo que se actuará con precausiones especiales pa-

r<1 no causvr molestias. 

J\l separar los labios se tendrá cuidado de no tirar de las sut.!:! 

ras perineales o vaginales, previo a ésto se contará con una --

buena ilumin~c ión. 

El meato urin¿¡rio y área .circundante habrán sido previamente -·-

1 impiados, con cierto grado de fricción a fin de limpiar el --­

área en forma adecuada. Se tendrá cuidado de que no penetre la 

solución antiséptica utilizada debido al peligro de contamina-­

ci6ri del canal del parto. 

ELIMINACl()N 1.NTESTINAL: Es necesario tomar med.idas de preven-­

ci6n a fin de evitar contaminaéión con las evacuaciones. En é2, 

te punto quedrj incluida la dieta. an~es ,m~ncionada (95). Para -

el restablecimiento de las funciones 'intestinales puede ordena_r 

se un enema de retención constituido por aceite de capacidad de 

200 ml. para rcsblandecer las heces y hacer el primer movimien­

to intestinal postoperatorio indoloro y atraumático (96). 

(95) SHARüN í{. Reeder Luigi Mastroiani, Jr., Enfermería Materno 
lnfantiJ. Oficina S;rnitaria Panamericana, Ed. Inglesa, --

1978' p. 355. 

(96) MILLER Norman y H•Jzc1 Avery, Enfermería Ginecológica, Ed.­
lnteramerican<i, México, 1966, p. 128. 
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CUIDADO DEL PERINEO: El cuidado perineal se utiliza para 1 im--

pL-H la vulva, el perineo Y. la región anal, para prevenir las -

infecciones y favorecer la cicatrización del perineo y episiot.Q 

mía. Este procedimiento es muy importante ya que la enfermera 

aprovecha par~ inspeccionar el área y la secreción de loquios. 

Esta asepsi~, se real izará cada vez que la madre orine o eva--­

clic. Para la limpieza se utilizan toallas desechables, torun--

da~ y/~ g0s~s. jab6~ suave, agua, pinza de anillos y guantes, 

- L1 enfcrmer;1 se J."Jva 1;:;'~ mñnos cuidadosamente. 

- Retira 1~ to~lla sanit~ria y observ~ las caracter1st=c~s de -

loquios (olor, cantidad) 

- La.limpieza con las torund.1s y/o gasas, se iniciará del fren­

te ~aci.:i atrás, para evitar la contaminación del vest1b.ulo, -
• ' < • 

por ~ontact~_con la región ana~. 

- Se limpi~n fos lab:ios mayores, yendo del pubis i'll perineo. 
1 

- Se utilizará u~a torunda y/o gasa s61o una ocasión y se de~e-

.· e hará.· 

Se secará el Área.en la misma forma. 

- Para limpiar la región anaL se inclina a.la madre, en decub.J: 

to lateral dcrecti.o () izqui~rdo y s.e. se_pa.ran los glúteos ant.es 

de limpiar per:ineo y región anal. 

- Si presentan los muslos y glúteos loquios, pueden ·lavarse con 

8gua y jabón como es común, ya que no es neces?~io 1 impiarlos 

en la mismiJ forma· que la vulva. 

Si se util iz.;n to<illas o torundas moj;:,das 0 ést·"'S nunca debe--

rán estar chorreando para evitar que la solución de limpieza 

penetre en la V3gina. 
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- La toalla sanitaria 1 impia, se toma por la. cara externa a fin 

de qu<> 1 os dedos de Ja enfermera no toquen 1 a cara que está -

e·n contacto con el perineo, se coloca en la vulva empezando -

por el frente y extendiéndola hacia atrás. 

l.'1 enfermera se encarga de real izar éste procedimiento hasta --

que la madre es capaz de hacerlo por sí misma, dándole previa -

instrucción a ésta cuando se le real iza en la cama. 

Pero a pesar de ésto, la enferrr.era es 1·'1 indicada para inspec-­

c ionar el perineo diariámerite de preferencia en la mai"íana, para 

asegurarse que los puntos de la episiotomía y/o desgarro obsté­

trico sea éste del tipo y localización que fuere, están cicatrl 

zando bien, _así como de la cantidad y características de los lQ 

quíos antes de ~ue la paciente se bai"íe (97). 

Después de que orine. se le explicará como 1 impiarse de adelan­

te h.1cia atrás, utilizando el papel higiénico una sola vez. 

El desague de 1 impieza del inodoro, se hará sólo cuando la ma-­

dre esté ya de pie, para evitar que el 'agua salpique la región 

.perineal. 

Se aplicará culor seco para favorecer ·Ja cicatrización por 20-·­

·25 minutos dos o tres veces al día (98). 

(97) SHARON R. Reeder Luigi Mastroiani. Jr., Enfermería Materno 
-Infantil, Oficina Sanitaria Panamericana, ·Ed. Inglesa, --
1978, p. 357. 

(98) SHARON R. Reeder Luigi Mastroiani. Jr., op, cit., p. 358. 
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En ur1 des9;¡rro de tercer grado, es muy i:n.oJest.o rn.:intenel"Se sent~ 

dFI por lo que es aconsejable, el empleo de un cojín de c;:¡ucho -

infl~dP. crin nirc parR sentnrse (99). 

Se sumincstran nn¿¡lgésicos par.'! disminuir las molestias, éstos 

indicados por el médico, -::isí como antibióticos para prevenir la 

infección ( 100). 

'(99}. MlLLER Norman y Hazel· Avery, Enfe.r,me..ría Gineco16qica, Ed. 
lnteramericana 0 México, 1966, p~ 12S, 

( 100) SHARON R. Reeder Luigi Mastroiani, Jr., Enfermería "Mater­
no- lnfant il, Oficina Sanitaria Panamericana, Ed. Inglesa, 
1978, p. 358. 
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DELIMITACION DEL CAMPO DE ESTUQIO: 

El trabajo de investigaci6n, se 11evó a cabo en el Centro Ma.­

terno-lnfantil 11 Maximino .;vila Camacho 11
• Úbicado en Consti-

tuyentes No. 240. 

METO DO: 

·UN !VERSO: El un iver:so estuvo. represen_tado por 60 mujeres en 

el segi:.ndo período de trabrijo de parto y puerperio in~diato. 

PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTO.S·: 

Para lograr los objetivos, se uti1 iz6 como instrumento un 

cuest.ionario que se ·resolvi6 por medio .de la observaci6n di­

recta de la paciente en el segundo período de trabajo de paJ: 

to y dátos anteriores de su expediente clínico, por la res-­

pensable de la inVestigaci6n. 

(Anexo· 1} • 
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COMPROBACION DE HIPOTESIS 

Corrn se observa en éste cui'ldro (1), la mayo.ría de las pacientes 

investigadas son jóvenes, en edad altamente reproductiva, el -- . 

36.6%, sin problemas aparentes de vagina y/o perine fibrosos, -

pues éste problema se presenta generalmente en mujeres ª"osas -

primíparas correspondiendo al 5% del total de las mujeres inve.2_ 

tigadas, por éste motivo, se puede producir algún tipo. de des9.§! 

rro. 

En éste cuadro (2) el 3.3% tenían 30-32 semanas de embarazo y -

el 28.34% tenían 36-38 semanas, haciendo un total del 31.6%, --

considerándose por el núrrero de semanas de embarazo, un parto -

prematuro; refirmándose por lo cual, que éste tipo de parto pu~ 

de ocasionar_tam_bién .una laceración cervicovulvoperineal por ·Ja. 

sal ida súbi~a del .producto por el canal del parto. 

· Es .·importante anafizar éstos resultados (cuadro 3), ya que .un -

gran porcentaje 53%, de 1 as mujeres investigadas, presentaron -

cervicitis y en general sumando el otro tipo de infecciones, hE. 

ceo un total del 70%, éste tipo~· leucorrea_, puede esta~ sien­

do ocasionada por una complicaciém de Ún desgarro, producido en 

~artes anteriores en donde hubo ~xposición de: 1as glándulas en- . 

docerv ica les, productoras de moco. 

Un 76.6% (cundro 4), o sea Ja suma de 16.7 + 25.0 + 21.6 + 13.3 

= 76.6%, tuvieron un tiempo dentro de los límites normales para 

el ler. periodo de trabajo de parto y un 23.4%, tuvo un trabajo 

de parto prolongado causante de una lesi6n obstétrica. 
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1:11 el 2o. período de trélbnjo de p;'lr.to, u:-i 81.7% de las mujeres 

investig;:idas, duraron un promedio norm::il de t'empo o'3r;;i éste --

pcr1odo y un 18.3% presentó un parto espontA~eo súbito que dur6 

de 0~5 minutos (las p~cientes lleg~ban en periodo expulsivo) 

ocasion~ndosc a veces por ésta raz6n un desgarro (cuadros>: 

La mayoría de los p;·•rtos, fueron conducidos el 73.4%, evitando 

qu~ la c~beza descendiera muy r~pido, controlando .la salid~ sQ 

bita de ~sta con la maniobra de Ritgen, el 18.3%, tuvo un par­

to expontáneo causante de algún tipo de lesión cervlcovulvope­

rineal (cuadro 6). 

En el cuadro 7, se observa que en un 20%, se usó forceps y en 

un 80% nó se usaron (cuadro 8); en un 10%, se usó el forceps -

tipo Kielland y en un 8.3%, de Simpson (cuadro 9), indicados.­

por per1odo expulsivo prolongado'" un 8.3%, por variedad de -

posición en un 6.6% y profilácticos en un l.7%, considerándose 

que el uso de éstos, provoca desgarros perineales, cervicales 

y/o vaginales. Por lo· general, los forceps Kielland, producen 

los desgarros cervicales en mayor porcentaje que Jos de Simp-­

son pues los de Kielland se usan cuando la áltUra de la toma -

es medi;:i; ésta es usad<i cuando la cabeza ha alcanzado o pasado 

las ~spinas ciáticas, pero no ha llegado al piso de la pelvis. 

El uso de los forceps causan un desgarro por un mal. manejo de 

éstos. porque no haya una dilatación completa, por sufrimiento 

fetal etc., (ya rrenc ionado en marco teórico). 

El 76.7%. de los partos de las parturientas, no presentaron -­

ningún problema, es decir, fueron eut6cicos y el 23.3%, fueron 

partos distócicos ocasionados por una variedad de posición o -

por uso de forceps (cuadro 10) .. 

-,- :....:. .. -,:, .· ~. 
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Un gran porcentaje 48.3% de los productos obtenidos tuvieron un 

peso de más de 3 kg siendo ésta también una de las principales 

caus~s que provocan los desgarros perineales de lo. ó 2o. - - -

(e uad ro 11 ) • 

Este cuadro es uno de los más importantes de la investigación -

pues es donde es donde e!:.pecifica la comprobación de la hipóte­

sis "La episiotomia en primigestas disminuye el riesgo de des­

garros cervicovulvoperineales ". 

Como se observa a la mayoría de las primíparas en la actualidad 

se les real iza la episiotomía al 68.42% de las mujeres investi­

gadas. para así tratar de disminuir el riesgo de que tenga un 

desgarro, no lográndose eliminar totalrrente esta lesión, pues -

varias ocasiones, las pacientes llega~an en periodo expulsivo. 

por una desproporción cefalopélvica o por la extracción con fox 

ceps {cuadro 12). 

Los resultados reafirmán la hipótesis formulada pues de 68 42% 

de las primíp.aras que se les real izó la. episiotomí?. sólo se -­

desgarra ron e 1 1O.52% y no se desga r.ra ron e 1 57. 90%; a 1 as muj~ 

res que no se les rea 1 izó 1 a epi s iotom1a. fu~ al 31. 58%, ten ien 

do desgarros el 21.06% (cu~dro 13). · Los tipos y grado de des9l!, 

rros sufridos fueron: 'vaginal de P(ime_r grado el 5.27%; vaginal 

de segundo grado el 0%, perine~l de primer grado el 10.52%. pe­

rineal de segundo grado el 5.27%, cer~ical de primer grado el -

10.52% y el cervical de segundo grado el 0% (cuadro 14). Sien-

do los más comunes, los perineales y cervicales de primer gra--

do. Es de llamar la atenci6n. el gran porcentaje de desgarros 

en multíparas, pues fué del 73.18%. originándose por varias ca.!::! 

sas siendo una de ellas, principalmente, por la confianza de --
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que éstas mujeres tienen los tejidos elásticos y no rimeritcn -7" 

que se les real ice una episiotomía comprobRndose lo contr,:¡rio -

el cuadro 15, especifica el porcentaj~ de los tipos y grados de 

lesión del canal del parto producidos. Otro dato importante 

que se comprobó durcinte la investigación es que hay varias pa-­

c ientes que sufren reincidencia de desgarros, correspondiendo -

.::il 15% del total de las investigadas (60 mujeres) (cuadro 16). 

Las mujeres con reincidencia de lesiones en el canal del parto, 

fueron 9 (15%), éstas se. desgarraron 20 veces, es decir, la miI 

rna parturienta en ocasiones, se desgarraba no sólo en el primer 

parto, sino en los subsiguientes o sea que una parturienta pre­

sentó desgarro perineal de primer grado dos veces, otra lo pre­

sentó en tres ocasiones. Dos mujeres tuvieron desgarro peri--~ 

·nea 1 de segundo grado 0 dos veces. otra mFis, presentó tres veces 

desgarros n1ixtos, es decir, una ocasi6n vaginal de primer grado 

otra perineal de primer grado y posteriormente otro v.::iginal de 

primer grado. Las otras cuatro mujeres restantes, para sum.:ir -

las nueve, con reincidencia de desgarros tuvieron desga~ros mi~ 

tos, es decir, perineal, vaginal y/o cervical; el número total 

fué de 20 desga~ros en las nueve mujeres ·{cuadro 17). 
'. _. '· 

Las mujeres con trastornos durante el embarazo fué del 31.6% --

del total de 1.:is mujeres emb;,irazadas investigadas, algunos de - .:f 

los problemas mene ion;idos fueron una pñuta para el uso de for-­

ceps, como es en el caso de la cardiópata y la preclamsia seve-

r¿¡ que ocasionó que se usaran éstos (forceps) y se causaran de2_ 

9arros perine~les de primero y segundo grado (cuadro 18). 

El 61.61. de l~s investigadas, tuvieron afortunadamente atención 

prenatal ya que, mediante ésta atención se puede valorar el es-
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tado de salud de la paciente y el producto para así, en el mo-

mento del parto, tener las precauciones correctas y evitar al 

máximo las complicaciones que pongan en peligro la salud rnateJ: 

no fetal (cuadro 19). 



C U A O R O Nó .• 1 

AD DE LAS PERSONAS INVESTIGADAS. 

1' . . . ... 
·NO. 1~. de 

J t · .. 

16 -

2 21 -
3 26 -

4 31 -
5 36 -

Edad_--:1 l . 
. J 

20 

25 

30 

35 

40. 

Frecuencia 

17 

22 

9 

9 

3 

28.4. 

36.6 

15. o 
15.0 

5 .. 0 

tOTAL 60 100,P: 

ílJENl E: . Dalos ele la investigación realizada en el Centro Materno-Infantil; Maximlno Avi13 
· Ca111acho. ubicado en Constituyentes No. 240. A 60mujercs en el Segundo Periodo 

tlr. Traha¡o ele Parto y Pu1:rpcrio lnr~tiéliato. · 

·--;· 

- - •, '· 

._:· J<~;.J.1~-, ... ,: ..,.,:):", .. ;;;::.~r-:-::--~"f·\\:'.f~ -__ -, ·> :·:~:~.,i.J. 



CUADRO No. 2 

O DEL EMBARAZO DE LAS PERSONAS INVESTIGADAS 

----- -------------

No. Semanal Emb Frecuencia i Porcentaje (91.) ¡ 
-~-- --··-·-· --·-·-------- . ·---··-----

30 - 32 2 3.33 

2 33 - . 35 o o.oo 
3 36 - 38 17 28.34 

4 39 - 41 39 :Qi.00 

5 .. de 41 2 3.3'5 

.. 
. TOTAL 60 100.00 

. l IJENI[: · Datos cfu la investigación realizada en el Centro Materno-Infantil. Maximino Avila 
Camad10. ubicado en c·onstituyentes No. 240. A 60 mu¡erns en el Senundo Periodo 
!In rr aha¡o ¡fo Parlo y PlH!l(lP.rio Inmediato. 

1 



CUADRO No. 3 

RSONAS lNVEST.IGADAS QUE PRESENTARON INFECCION VAGINAL Y/ O 

RVICAL 

Cervicitis 32 ~3.3 

2 Tricomonas 2 3.4 

3 Monilia•i• !5 8.3 

4 Mixto 3 5.0 

5 $/1 18 30.0 

.TO TAL 60 IOQO 

FUENTE: Datos de la investigación realizada en elCentro Materno-Infantil, Maximino Avila 
Camacho. ubicado en Constituyentes No. 240. A 60 mujeres en el Segundo Periodo 
de Trabajo de Parto.y Puerperio Inmediato. · · · · 



CUADRO No. 4 

MPO QUE DURO EL ler. PER\000 DE TRABAJO DE PARTO 

1 - 3 10 16.7 

2 4 - 6 15 25.0 

'3 7 - 9 13 21.6 

4 10 - 12 8 13. 3 

. 5 13 - 15 9 UtO .· '. o 16 18 4 6.7 

7 19 - 2l .1 . J.7 

TOTAL 60 109.0 

i:UEN 1 E: • Datos <lula investigación realizada en el Centro Materno~lnfantil. Maximino Avila 
Camacho, ubicado en Constituyentes No, 240. A 60 mujeres en el Seg4ndo Período 
tfo trabajo de .Parto y Puerperio h1mediato. · · 



e u A D R o No.5 

PO QUE DURO EL 2o. PERIODO DE TRABAJO DE PARTO 

o 

2 6 

3 1 1 

4 16 

5. 21 

6 26 

7 + 

TOTAL 

- 5 

- 10 

- 15 

- 20 

- 25 

- 30 

de30 

1 1 

6 

11 

9 

6 

6 

1 l 

60 

18.3 

· 1ao 

18.3 

15.0 
·10.0 

10.0 

18.3 

100.0 

· FUENTE:;: OaÍos lle la invesligación realizada en el Centro Materno-Infantil. Maximino Avila. 
Carnacho. ubicado en Constituyé.ntesNo: 240. A 6Q mujeres en el Segundo Perioqo 
ele Trabajo de Parto y Puerperio lnmediafo .. 



CUADRO No.6. 

NAS INVESTIGADAS QUE TUVIERON PARTO CONDUClOO O ESPONTNEO 

11 ·· ·Porcentaje . -CW.l 

'¡ ·Conducido 11 18.~ 

2 Espontaneo 44 

S/D 8.~ 

TOTAL. 60 100.0 

FUENTE:;: Datos de la investigación realizada en el Centro Materno-Infantil. Maximino Avila 
Camacho; ubicado en Constituyentes No. 240. A 60 mujeres en el Segundo Periodo. 
de· Trabajo de Parto y Puerperio Inmediato. 



CUADRO No.7 

RSONAS INVESTIGADAS EN QUIENES SE UTll:IZARON ~EPS 

Frecuencia ] -Porcanta~• {9A.) 

1 . SI 1 2 . 20.0 

2 NO 48 eo.o 

TO T .. A L ·60 100.0 

. . . . . . 
FUENTE:;: . Datos de la investigación realizada en el Centro Materno~lnfanlil, Maximino Avila 

·. Carnach~. ubicado en Constituyentes.No. 240. A 60 mujeres en el Segundo Periodo . 
de Trabajo de Parto y Puerperio Inmediato .. 

.¡. 



e u A o R o No.a 

TIPO DE F~CEPS QUE SE USO EN .LAS PERSONAS INVESTIGADAS 

t Simpson 

2. Kielland 

3 ~aoeJe 

4. S/U 

s 
6 

t 

48 

Porcentaje (%) 

8.3 

10.0 

1.7 

so.o 

'·.=._; 

T O TÁ L 6.0. 100.0 

FUENTE: : Oatos. de la investigación realizada en el Centro Materno-Infantil. Maximino AvÉi:a 
Camacho; ubicado en Constituyentes ~Jo. 240. A60 mujeres en el Segundo Periodo 
de Trabajo de Parlo y Puerperio.Inmediato. · · · · 



CUADRO No. 9 

DICACION DEL UsO DE FORCEPS EN PERSONAS INVESTIGAa.S 

.. 

No. lndicacion Frecuencia _Porcen tfl·te "'-1. 

P. E. P. & a.a 
2 

Yarildad • poec:n. 
4 U· y' P. E~ P. 

! · ·. Proftlootico l.T 

4 1.7 

·~ va. ..... da poecn. . . '1.7 

• SI ·u 48 eo.o 

T·.c TA L 60 100;0 

... 
FUENTE: 

P E P 

Datos de la investigación realizada en el Centro Materno-Infantil, Maximino A vita 
Ca macho. ubicado en Constituyent~s No. 240. A 60 mujeres en el Segundo Periodo 
de Trabajo de Parto y Puerperio Inmediato. · · 

... 



CUADRO No.to 

"IPO DE PARTO EN LAS PERSONAS INVESTIGADAS 

2 

FUENTE: 

Porcentaje (%) 

Eutoc1co 46 76.7 

Diatocico 14 

60 100.0 

. Datos de la investigación realitada eo el Centro Materno-Infantil, Maximino Avila 
Ca macho. ubicado en Constituyentes No. 240. A 60 mujeres en el Segundo Periodo 
ele Trabajo de Parto y Puerperio Inmediato. 



C U A O R O No. 11 

PESO Y No. DE PRODUCTOS OBTENIDOS DE LAS PERSONAS lNVEST IGADAS 

~-No. l r:~ 1 o (en_.~.)] [ ~racu e ncia. · 11 Porcentaje (%) 

2.0 - 2.5 4 6.7 

2.5 - :w 27 

.. de 3.0 29 48.3 

TO TA.L 60 100.0 

FUENTE: Datos de la investigación realizada én el Centro Materno-Infantil, Maximino Avila 
Camacho. ubicado en Constituyentes No. 240. A 60 mujeres en el Segundo Periodo 
de Trabajo de Parto y Puerperio lnmediat~. · 



CUADRO No.12 

MUJERES INVESTIGADAS PRIMl~RAS o.E SE LES REALIZO EPISIOTOMIA. 

No. Prim poros Frecuencia Por cent aje (%) 

e¡ ep isiotomia 13 68.42. 

2 s¡ eplsiotomla 6 31.58 

i. O T A ·L '19 . '100.00 

FUENTE: Datos de la investigación realízada en el Centro Materno·lnfantil~ Maximlno Avila 
Camacho. ubicado en Constituyentes No. 240. A 60 mujeres en el Segundo Periodo 
de Trabajo.de Parto y Puerperio Inmediato. · 



CUADRO No.13 

OMPARACION EN MUJERES PRIMIPARAS DESGARRO CONTRA EPISIOTOMIA 

~-

2 

3 

4 

FUENlE: 

Relación ~ec~~ncla Porcentaje (%} 

Dee.aarr e 
.CIEpiaiotomla 2 10.52 
Deagarro. 
SI Epl9iotomia 4 21.06 

si='º C/Epi tomla 11 57.90 

S/D911Qrrq · 2 10.52 S,IEpeaiCJtómia , - . . ', ·, 

60 100.0 

Datos de la investigación realizada en el Centro Materno-lnfan?il. Maximino Avila 
Camacho, ubicado en Constituyentes No_ 240. A 60 mujeres en el Segundo Periodo 
de Traba jo de Pa~to Y. Puerperio Inmediato. . .· 



1 

1 

1. 

CUADRO No. 14 

PERSONAS PRIMIPARAS QUE PRESENTARON ALGUN T 1 PO DE DESGARRO 

Frecuencia i [ Porcentaje (%) 

Vaginal ,. ·5.27 

2 Vaginal 2º o 0.00 

3 Perineal Iº 2 t0.S2 

4 P9rineal 2• 1 . s.27 

s Cervical 1• 2 10.52 

6 Cervical ~ o . ' 0:00 

7 . s Deegarro 13 68.42 

. T OTAL . 19 tOO.O 

FUENTE: . Datos de la investigación realizada en el Centro Materno-Infantil; Maximino Avila 
.Camacho, ubicado en Constituyente5 No. 240. A µo mujeres en el Segundo Periodo 
de Trabajo de Parto y Puerpeno lnmé.diato. · · · ·. · ·· • 

.• . 



CU ADRO No.IS 

MUJERES MULTIPARAS QUE PRESENTARON ALGUN TIPO DE !DESGARRO 

No. Tipo de Desgarro grado Frecuencia Porcentaje . ('>/o) 

2 

3 

4 

5 

6 

7. 

T o 

FUENTE: 

vaginal lo. 5 12.20 

Vaginal 2.. 3 7.32 

Perineal lo. 14 34.14 

Perineal 20- 6 14.64 

Cervical lo. 2 4.88 

Cervical 2o. o o.oo 

s /o -·- 11 26.82 

T. A L 41 .100.00 

Datos de la invesligación realizada en el Centro Materno~lnfantil. Maximino Avila 
Garnacha, ubicado en Constituyentes No. 240. A .60 mujeres en el Segundo Periodo 
de Trabajo de Parto y Puerperio Inmediato. 

1,. 



CUADRO tilo. 16 

PERSONAS INVESTIGADAS ·coN REINCIDENCIA DE DESGARROS 

~ Reincidencia de [ Frecuencia 
1.1 

Porcentaje (%) De1garro1 

1 SI 9 15.0 

2 No 51 85.0 

" 

•, 

T·O TAL 60 100.0 

.FUENTE: Datos de la investigación realizada en el Centro Materno-Infantil, Maximino Avila 
Camacho, ubicado en Constituyentes No. 240. A 60 mujeres en el Segundo Periodo 
de Trabajo de _Parto y Puerpeno Inmediato. · 

1 



CUADRO No. 17 

No. DE . VECES QUE PRESENTARON REINCtD.ENCIA DE DESGARROS, GRADO 
Y LOCAUZACION DE ESTOS 

2 

3 

4 

5 

Porcentaje ('Yo} 

Vaginal !• 4 

. Vaginal 2• 

20.0 

~.o 

45.0 Pérlneal 1• 

. Perineal 2° 25.0 

5.0 

~UENTE:. 

Cervical 1° 

100.0 

. . 

Datos de la investigación realizada en el Centro Materno-Infantil, Maximino Avila 
Camacho. ubicado en Constituyentes No. 240. A 60 mujeres en el Segundo Período 
de Trabajo de Parto y Puerperio Inmediato. 

. ...... ··., 



CUADRO No. 18 

PERSOHAS tNVESTIGADAS QUE PRESENTARON TRASTGRNOS DURANTE 
EL EMBARAZO 

··No. j !¡ po de T~aatorno ¡ 
Cordiopatia• 

2 Fhclamaia leve 

3 A'eclameia Severa 

4 Varlceí de lobioe 

5 · ·A. H ipocromlca 
.. 

6 Otro• · 

7 S/Traetor.no • 

Frecue.ncia 

5 

2 

2· 

s 

4 

41 

Porcentqje (%) 

1.7 

8.3 

3.3 

3.3 

8.3 

6.7 

68.4 

TO T AL 60 100.0 

FUENTE: Datos de fa investigación realizada en e.1 Centro Materno-Infantil; Maximino Avij¡¡¡¡ · 
Camacho, u.bicado en Constituyentes No.240. A 60 mujeres en el Segundo Period'v .. 
de Trabajo de Parto y Puerperio lnrnedi~to~ · · 



CUADRO No.19 

PERSONAS INVESTIGADAS CON ATENCION PRENATAL 

- -·-· -~. .... [- -- ".-

11 Po~entaje 
·-· 

No. Atención Frecuencia (°lo) 
Prenatal 

1 si 37 61.Ei 

2 No 23 38.4 

TOTAL 6.0 100.0 

FUENTE: 

.. 

Dalos de la investigación realizada en el Ce~tro ·Materno·lnfantil. Maxíinino,Aví!a 
Camacho. ubicado en Conslituyentes No. 240. A 60 mujeres en el Segundo Periodo 
de Trabajo de Parlo y Puerperio Inmediato. 

' ' 

. 
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CONCLUSIONES 

Aún cuando en Ja actualidad hay mayor número de personas más 

capacitadas para atender un parto. hasta el más hábil de los nt 

dicos o enfermeras parteras pueden verse impedidos para evitar 

daños al organismo materno, corro en éste caso, un desgarro cer­

vicovulvoperineal. 

Algunos de éstos desgarros se llegan a considerar como inevita­

bles en el parto, como el desgarro de primero y segundo grado, 

en Ja prim1para y aún en la mult1para. 
\ '' 

En o¿asiones, éstos no son superficiales por lo que no se les -

reconoce inmediatamente, su importancia depende de la extensi6n 

del desgarro. 

los desgarros inevitables en el parto, no, producen problemas y 

cicatrizan con rapidez, pe.~o otras ocasiones es necesario rea1l 

.zar una revisi6n cui~ado~a del canal de .parto para detectarlos 

y corregirlos inmediatamente, pues de lo contrario puede ócu--"­

rr.ir una hemórragia intra o extraperitoneal, cuando el desgarro 

se extiende hacia el interior del útero y provocar as1 un cho-­

que h ipovol ém ico, una ln.competenc i a ce rv ica 1 que provoque abor-
, ~ '\ . 

tos; repetidos, por una lacerac.i6n mal reparada a través del or.l, 

ficio interno o una cicatriz fibrosa que ocasione une infec---­

ci6n. 

En la actualidad, las mujeres se concientizan más de la respon­

sabilidad de ser madre y se atienden oportunamente, cuando sa-­

ben que est~n embarazadas acudiendo al médico para su atenci6n 

prenatal y les detecten problemas que pongan hasta en peligro. 

de muerte la vi da de 1 a m21dre o el pr,oduc to. 

:• 
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La hip6tesis formulada de-que "La episiotomía en primigestas -

disminuye el riesgo de desgarros cervicovulvoperineales ". se -

cumplió, ya que un gran porcentaje de las mujeres primíparas, -

se les real izó la episiotomía o perineotomía evitando así que -

se provoque un desgarro. Los resultados de la investigación -~ 

que afirma ésta comprobación de la hipótesis, es que de un to-­

tul de 60 mujeres investigadas en el segundo período de trabajo 

de parto, 19 eran primíparas y 41 '!lujeres erari multíparas. 

Ei 10;52% de las primíparas se desgarraron y el 73.18% de las -

multíparas tanbién se desgarraron, pero en mayor proporción que 

las pr.imeras, por diversos factore.s. éstos ya mencionados en el 

!Th."lrco teórico, especificando que uno de los más importantes es, 

qUe no se les real lzarb una episiotom1a profiUctica, para evi­

tar un desgarro obst~tr1co. 

-.-· .. 

._.-, 

•:,·· 
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S U G E R E N C 1 A S 

E~ conveniente conc ient izar a médicos y enfermeras de la impo_i;: 

tancia de hacer una exploración cuidadosa del canal del parto, 

después del nRcimiento y alumbramiento, ya que con ~sto, se -­

tendría una seguridad de que no hay ninguna lesión obstétrica 

y así evitar problemas futuros a tas· mujeres investigadas de -

tener una relajaci6n del suelo pé1vico. 

Cuando se repara un desgarro, en los partos fut:u ros. es necesa­

rio real izar una episiotomía profiláctica para evitar de nuevo 

otro desgarro producido por una e icátri·z anterior f lb rosa. 

Ademf;is de que se valore con detenimiento a las mujeres mtil tíP,~ 

ras, la el~st ic idad de ,sus tejidos vulvo perineales .• ya que ~: 

chas ó~as ion~s por saber e r antecedente de que son ~l t1paras · 

ya n6selés real iza la perineotomía o episiot()m1a y como se -

observó en ·1os resultados de la inves,tigaci6n hay u~ mayor .. pOJ: 

centáj e de desgarros en éstas, ·por éste descuido y confianza -

de médicos y enfermeras. 

Se debe presionar a las parturientas para que acudán al. ~dico. 

y ,se v·alo,re eL estad_o de la ~plsiotom1a que se realizó, pues .~ 

son dada's, de. a 1 ta a su ~omic u io y ya no regresan, ignorándose 

si cicatriz6 sin ningCm problema o no. 

Se debe seguir divulgando la importancia de la atenci6n pre-n.!. 

tal, pues de acuerdo a los resultados observados, se ve que 

las mujeres hacen m~s conciencia de ésto acudiendo a tie~ a 

su atención y evitando así, problemas para ella y el producto. 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONÁL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PACIENTE~º·---- REGISTRO _____ _ 
NOMBRE. __________________ ~ EDAD _______ ~ 
EDAD DEL Et:iBARAZO ______________ _ 
INFECC IQN O FLUJO VAGINAL ANORMAL DURANTE EL. EMBARAZO ______________ _ 

G P A C ----- ----- -----
INICIO DEL TRABAJO DE PARTO ____________ _ 
T 1 EMPO DEL PRIMER PERIODO DE TRABAJO DE PARTO ------------------. T 1 EHPO DEL SEGUNDO PERIODO DE TRABAJO DE PARTO 

•. PARTO EXPONTANEO . -.=c=oN:-:-:o=u"""'c"""1-=o=o-------------
· • APLICACION DE FORCEPS ,YlPO _______________ _ 

·.· 1 ND ICA~ ION~· _· ------------------------__;,..----"'----------TIPO. DE PARTO PROD.OBTEN IDO ______ . SEXO __ _ 
PESO EPIS IOTOMIA H.L.D. MElÚA . ---1>ES<iA RROS VULVA RES __________________ _ 

DESGARROS VAGINALES 
DESGARROS PER iNÉALE--S-, -------.,--,.--1-1 --.,....----. -1-1 '--, - 1 V 
DESGARROS VULVOPERINEALES ----- ------
DESGARROS DEL CERVIX ____________________________ _ 

DATOS DE INFECCION. TEMP. DOLOR CAMBIO DE COLORA----
C·ION . ---
T.fiANST06ffOS; OUAANTE El .EteARAZO _____ _,_ _________________ _ 

.. ATE"C ION PREttATAL~· --'-----.,--,.---...,------.,--.------------'-----,---_...,. 
JtEINCIDENCIA ~E DESGARROS EN KILTIPARAS D.E: .··· 
1~. '2o~ ·' ·:3o._.""'". ·------ 4o. ______ ......._ 

ANEXO 1. 



ALUMBRAM 1 ENTO: 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

Expulsión de la placenta y membrana. después -
del parto. 

ANTISEPTICO: Que impide Ja infecciono putrefacción 
l 

CATETERIZACION: Paso de una sonda desde el extremo vesical de 
1 a uretra. 

CISTOCELE: 

CONJUNTIVO: 

CONTRACC ION: 

ECLAMPC IA: 

FA.SCIA: 

'fEClJNDAR: 

·FENESTRA.DAS: 

F 1 'iTULAS: 

FO lCEPS: 

HU~VO: 

.INTROIJO: 

LEUCORREA: 

LCQUIO: 

MI SOMETRIO: 

P rot rus i ón de 1 a vej 1 ga en 1 a vagina. 

Que une. 

Dolor expulslvo. 

Afección caracterizada por una serie de acce-­
sos convulsivos semejantes a los epilépticos. 
que ocurren en algunas embarazadas a término o 
poco después del parto afectas de toxicosi~ -­
gravídica. 

Membrana gruesa. 

lmpregnac ión del 6vulo maduro por el espermat.Q 
zoide. 

Agujereado con una o más <'lbertura o hendiduras. 

Porción vaginal del .cuello uterino, entre el -
conducto de ést~ y la v~gina. · 

Instrumento en forma de pinzas destinado espe~ 
cialmente a la presi6n y extracci6n de la cab~ 
za del feto en los partos distóclcos. 

Masa formada en los ovarios, de composición ~­
comJ>leJa. · · 

Abertura superipr de la pelvis. 

Derrame por la vulva de un líquido espeso, --­
blanquecino, viscoso secretado por 1~ vagina o 
e 1 útero. 

Derrame sanguíneo, serosanguíneo y seroso suc~ 
sivamente por la vagin~ en las primer?.s serna-­
nas después del parto. 

Capa muscular media del útero. 



MESOSALP 1 NX: 

MULT 1 PARA: 

NUL 1 PARA: 

P A RA MET R 1 O : 

PERINEO: 

PRIMIPARA: 

PROFILACTICO: 

PROLAPSO: 

RAFE: 

RECTOCELE: 

SINFISIS: 

·V EST 1 BULO: 
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Repliegue peritonea1 que sostiene la trompa de 
L:il opio. 

Que ha parido varias veces. 

Que no ha pdrido nunca. 

Conjunto de tejidos que rodean al útero. 

Anatómicamente es Ja región. de forma romboi-­
dal, que se extiende en longitud desde el su-­
pubis, a la punta del cóccix. 

Mujer que h;i parido o pare por prlrner.1 vez. 

Prevenir, precavar. 

Descenso del útero o la vagina, hast~ sal ir a 
veces. fuera de la vulva. 

Tabique fibroso extendido del ano al c6ccix. 

Pro lapso de 1 recto. 

Articulación de los huesos il iacos entre sí y 
con sacro respectivamente. 

Espacio en la vulva y debajo del cl'itoris y 

., . -~: .. 
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