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Il. RESUMEN

Objetivo: El objetivo principal es determinar si existe correlacién directa de los desgarros
cervicales con la hipotonia uterina postparto en el Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan.
Ademas estimar incidencia real de desgarros cervicales en pacientes atendidas por parto via vaginal y
conocer la localizacion mas frecuente de dichos desgarros. Por ultimo, identificar el nimero de casos
de hemorragia postparto secundaria a desgarros cervicales.

Material y métodos: Se trata de un estudio de tipo longitudinal, observacional y prospectivo.
Donde se incluyeron 61 pacientes del Hospital de la Mujer atendidas por parto via vaginal del 01
febrero de 2019 a 28 de febrero de 2021, que presentaron desgarro cervical durante la atencién de
parto. Se seleccionaron las siguientes variables a analizar: horas en conduccién de trabajo de parto,
sangrado total durante el evento obstétrico, peso del recién nacido, sitio del desgarro cervical y
presencia o no hipotonia uterina. La informacidn se recabé mediante revisién de expedientes en el
Archivo del Hospital de la Mujer; posteriormente, se capturd en una base de datos en el programa de
Excel y se realizé el andlisis en el programa estadistico de SPSS Versién 25.

Resultados: Se confirmé que la incidencia de desgarros cervicales durante el parto via vaginal es
mayor a la documentada, encontrando una tasa del 0.97% (en el Hospital de la Mujer) vs 0.2-0.5%
(Bibliografia). Por otro lado, si existe relacién entre el desgarro cervical y la hipotonia uterina
postparto, ya que el 59% de las pacientes la presentaron. La mayoria de las pacientes con hipotonia
uterina transitoria (91.6%) presentaron hemorragia. Acerca de la duracidn en conduccidn del trabajo
de parto, hubo mds desgarros cervicales en las pacientes con duracion menor a ocho horas. Por
ultimo, a pesar de que la bibliografia maneja como un importante factor de riesgo para desarrollar
desgarro cervical al feto macrosémico, en esta investigacidon no se encontré mucha relacidn; sélo 2 de
las 61 pacientes incluidas, fueron macrosémicos.

Conclusiones: Se demostrd que existe una relacién de los desgarros cervicales con la hipotonia
uterina postparto, ya que mas de la mitad de los casos la presentaron. El sitio de desgarro cervical
mas frecuente fue unilateral. Sin embargo, la hipotonia uterina se presenté mas frecuentemente en
los desgarros bilaterales; lo que nos hace pensar en nuestro planteamiento inicial, acerca de que la
contraccion uterina puede verse afectada al perderse la integridad de su porcién mas inferior: el
cérvix. También se observé que el desgarro bilateral se asocid mdas a hemorragia postparto. La
mayoria de las pacientes con desgarro cervical que presentaron hipotonia uterina, de manera
secundaria tuvieron hemorragia postparto. Un factor de riesgo importante para presentar desgarro
cervical fue la duracién en conduccion del trabajo de parto menor de ocho horas (parto precipitado
por uso indiscriminado de oxitocina, por maniobras iatrogénicas, entre otras). El feto macrosémico no
necesariamente se considera un factor de riesgo para desgarro cervical mdas hipotonia uterina y
hemorragia postparto.

Palabras clave: desgarro cervical, hipotonia uterina, hemorragia postparto, parto, cérvix.



lll. ABSTRACT

Objective: The main objective is to determine if there is a direct correlation of cervical
lacerations with postpartum uterine hypotonia at the Women’s Hospital in Morelia, Michoacan. In
addition, to estimate the real incidence of cervical lacerations in patients attended by vaginal delivery
and to know the most frequent location of these lacerations. Finally, identify the number of cases of
postpartum hemorrhage secondary to cervical laceration.

Material and methods: This is a longitudinal, observational and prospective study. Where 61
patients from the Women's Hospital were included, treated by vaginal delivery from February 1, 2019
to February 28, 2021, who presented cervical laceration during delivery care. The following variables
were selected to be analyzed: hours of labor conduction, total bleeding during the obstetric event,
weight of the newborn, site of the cervical laceration, and presence or absence of uterine hypotonia.
The information was collected by reviewing files in the Archive of the Women’s Hospital; later, it was
captured in a database in the Excel program and the analysis was carried out in the statistical
program of SPSS Version 25.

Results: It was confirmed that the incidence of cervical lacerations during vaginal delivery is
higher than that documented, finding a rate of 0.97% (in the Women's Hospital) vs 0.2-0.5%
(Bibliography). On the other hand, there is a real relationship between cervical laceration and
postpartum uterine hypotonia, since 59% of the patients presented it. Most of the patients with
transient uterine hypotonia (91.6%) presented hemorrhage. Regarding the duration of labor
conduction, there were more cervical lacerations in the patients with a duration of less than eight
hours. Finally, despite the fact that the bibliography considers the macrosomic fetus as an important
risk factor for developing cervical laceration, this research did not find much relationship; only 2 of
the 61 patients included were macrosomic.

Conclusions: It was shown that there is a relationship between cervical laceration and
postpartum uterine hypotonia, since more than half of the cases presented it. The most frequent
cervical laceration site was unilateral. However, uterine hypotonia occurred more frequently in
bilateral lacerations; which makes us think about our initial approach, that uterine contraction can be
affected by losing the integrity of its most inferior portion: the cervix. It was also observed that the
bilateral laceration was more associated with postpartum hemorrhage. Most of the patients with
cervical laceration who presented uterine hypotonia, secondarily had postpartum hemorrhage. An
important risk factor for presenting cervical laceration was the duration of labor conduction of less
than eight hours (labor precipitated by indiscriminate use of oxytocin, by iatrogenic maneuvers of the
doctor in question, among others). The macrosomic fetus is not necessarily considered a risk factor
for cervical laceration plus uterine hypotonia and postpartum hemorrhage.

Key words: cervical laceration, uterine hypotonia, postpartum hemorrhage, delivery, cervix.



RN. Recién nacido.
TDP. Trabajo de parto
hrs. Horas

gr. Gramos

ml. Mililitros

mm. Milimetros

cm. Centimetros

IV. ABREVIATURAS
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V. GLOSARIO

Bilateral. De las dos partes, lados o aspectos que se consideran, que tienen relacién con una cosa o

que estan afectados por sus consecuencias.

Cérvix. Porcién fiboromuscular inferior del Gtero que se proyecta dentro de la vagina. Se le denomina

cuello uterino.

Conduccidn de trabajo de parto. Estimulacion de las contracciones uterinas que se iniciaron

espontaneamente, para aumentar su frecuencia e intensidad.

Desgarro. Rotura o rompimiento. Rotura que queda al desgarrar algo o ser desgarrado.

Desgarro cervical. Rotura o rompimiento del cuello uterino que se produce como consecuencia del

pasaje de la cabeza fetal por un cuello aun no dilatado o a causa de pujos espontaneos.

Feto macrosémico. Feto que pesa al nacer mas de 4000 grs o que tiene un peso fetal estimado por

ecografia de mas de 4 500 grs.

Hemorragia obstétrica. Pérdida sanguinea de origen obstétrico, con presencia de alguno de los
siguientes criterios: pérdida del 25% de la volemia, caida del hematocrito mayor de 10 puntos,

presencia de cambios hemodinamicos o pérdida mayor de 150 ml/min.

Hemorragia postparto. Pérdida sanguinea de mds de 500 ml postparto o mas de 1000 ml en una
cesarea, disminucion del hematocrito mas de 10%; o sangrado que cause signos y sintomas de

hipovolemia.

Hipotonia. Disminucion de la tensidn o del tono muscular, o de la tonicidad de un érgano.

11



Hipotonia uterina. Disminucién de la contractilidad adecuada de las fibras miometriales después de

un parto o de una cesarea, que impide que se realice una hemostasia fisioldgica.

Incidencia. Es el nimero de casos nuevos de una enfermedad, un sintoma, muerte o lesién que se

han presentado durante un periodo y lugar determinado.

Muerte materna. Término estadistico que describe la muerte de una mujer durante el embarazo, el

parto o el postparto.

Parto. Proceso fisiolégico mediante el cual se expulsa al feto, las membranas y sus anexos.

Parto via vaginal. Expulsién del feto, las membranas y sus anexos a través de la vagina.

Postparto. Periodo de tiempo que engloba desde el parto hasta las primeras seis semanas despues de

el.

Relacion. Conexion, correspondencia de algo con otra cosa.

Trabajo de parto. Presencia de contracciones uterinas que producen borramiento y dilatacién

demostrables del cuello uterino.

Traumatismo. Lesion de los érganos o los tejidos que se produce por una accidn mecanica externa.

Unilateral. Que tiene o presenta un solo lado, parte o aspecto.

12



VI. INTRODUCCION:

La hemorragia postparto es una emergencia obstétrica, es una de las cinco principales
causas de muerte materna en paises tanto de bajos como de altos recursos. ! Una mortalidad
estimada de 140 000 casos por afio, 0 una muerte maternal cada 4 minutos. Ocurre en 5% de todos
los nacimientos, la mayoria de las muertes ocurren en las primeras 4 horas del nacimiento. 2

Las causas de ésta, son bien conocidas como las 4 ts: tono (69%), trauma (20%), tejido (10%) y
trombina (1%). La causa mas comun es la atonia uterina (falta de contraccién uterina efectiva después
del nacimiento), responsable de hasta el 80% de los casos. La atonia puede ser focal o difusa. *

® Anomallas de la Contractilidad uterina
¥ Traumatismos del tracto genital

© Restos y adherencias placentarias

o Coagulopatias

89%

Figura 1. Causas de hemorragia postparto.

La segunda causa mas importante de hemorragia postparto son los desgarros del tracto genital
(perineales, cervicales, vaginales). Dentro de este grupo, los desgarros perineales son los que ocurren
con mayor frecuencia y en la literatura se han descrito ampliamente a lo largo de la historia de la
obstetricia; en cambio, los desgarros cervicales a pesar de que también se presentan de manera
significativa y de que su presencia suele estar asociada a hipotonia uterina, no existe suficiente
informacidn acerca de ellos, motivo por el cual lama la atencidn en nuestro medio su investigacion.

En el pasado se consideraba rara la incidencia de desgarros cervicales (tasa global del 0.2-0.5%

de los partos via vaginal); empero en nuestro medio es una causa muy importante de hemorragia
postparto.
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Los desgarros cervicales pequefios (menores de 0.5 cm de longitud) pueden ocurrir en mas de la
mitad de los partos vaginales? y rara vez requieren repararse. Pueden ser aislados, subvaginales y en
menos ocasiones, supravaginales y parecerse a un desgarro del cuerpo, si se prolongan hacia el ttero.
Los desgarros cervicales aislados subvaginales se ven favorecidos por los esfuerzos de pujo o
dilataciones intempestivas digitales, mientras que la dilatacidn cervical no es completa sobre todo en
primiparas. °

Se han encontrado diferentes factores que podrian ser causas potenciales de desgarros
cervicales, a continuacion se mencionan algunos: Diabetes pregestacional y gestacional (debido a que
pueden ocasionar macrosomia), induccidon del trabajo de parto, parto instrumentado (férceps o
ventosas), distocia de hombros, antecedente de dilatacidn cervical y evacuacion, conizacion, cerclaje,
uso de oxitocina.?

14



VII. ANTECEDENTES

El cérvix es la porcidon inferior y ancha del utero, la palabra cérvix proviene del latin cuello, la
palabra griega para cuello es trachelos. Su forma puede variar de cilindrica a cénica.

El cérvix esta conformado por tejido fibroso, en contraste con el tejido muscular del cuerpo del
Utero. La vagina se inserta de manera oblicua al rededor del cérvix, esta insercion divide al cérvix en
una porcién supravaginal y un segmento inferior llamado porcién vaginal. La porcion superior se
encuentra cubierta de peritoneo en la cara posterior y esta rodeada de tejido conectivo y celular
subcutdneo en sus caras anterior y lateral, llamado parametrio.

El canal del cérvix es fusiforme, con el diametro mas ancho en la mitad, la longitud y la anchura
del canal endocervical varia, usualmente es de 2.5 a 3 cm de longitud, y de 7 a 8 mm en su punto mas
ancho. La anchura del canal varia con la paridad y los cambios hormonales. La longitud cervical
aumenta durante el embarazo, con su maxima longitud en el segundo trimestre, el canal cervical se
abre hacia la vagina en el orificio cervical externo. El orificio cervical externo es pequefio y redondo
en las mujeres nuliparas. Y se vuelve mas ancho conforme van ocurriendo los partos vaginales.

El revestimiento mucoso del canal endocervical de una mujer nulipara esta dispuesto en pliegues
longitudinales llamados plicae palmatae, los cuales tienen pliegues en forma de arborizaciones
llamadas arbor vitae. Estos pliegues que forman un patrdn en anillo desaparecen conforme ocurren
los partos.

Una capa simple de epitelio columnar delimita el canal endocervical y las estructuras glandulares
subyacentes. Este epitelio especializado secreta moco, el cual facilita el transporte espermatico.
Ocurre una transformacién abrupta en la unién del epitelio columnar del endocérvix y el epitelio
estratificado escamoso no queratinizado de la porcién vaginal del cérvix. El epitelio estratificado
escamoso del exocérvix es idéntico al revestimiento de la vagina.

Basement
membrane

Figura 2. Epitelio de exocérvix y endocérvix.
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El estroma cervical fibromuscular denso estd compuesto principalmente de tejido conectivo
colagenoso y mucopolisacaridos, los cuales son sensibles a efectos hormonales. El tejido conectivo
contiene aproximadamente 15% de células musculares lisas y una cantidad pequefia de tejido
eldstico. También hay ciertas fibras en la porcién distal del cérvix.

El cérvix tiene una vascularidad importante, proviene el aporte arterial de la rama descendente
de la arteria uterina. Las arterias cervicales se disponen en las partes laterales del cérvix y forman la
arteria coronaria, la cual lo rodea. Las arterias azigos discurren de manera longitudinal en la mitad de
las caras anterior y posterior. Existen numerosas anastomosis entre estos vasos y las arterias
vaginales y medias hemorroidales. El drenaje venoso acompanfa a estas arterias. El drenaje linfatico
del cérvix es complejo, involucra multiples cadenas de nddulos. La principal region linfatica son los
nodulos del obturador, iliaca comun, iliaca interna y externa, y nddulos viscerales del parametrio. El
estroma del endocérvix es rico en terminaciones nerviosas. Fibras del dolor acompafian a fibras
parasimpaticas los segmentos sacros segundo, tercero y cuarto.?

Figura 3. Irrigacidn del cérvix.
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Cambios morfoldgicos en el aparato reproductor durante el embarazo.

El embarazo se asocia a cambios morfoldgicos dependientes de la edad gestacional en todos los
tejidos del aparato reproductor, sobre todo en el Utero y en el cérvix.

e Cambios en el utero:

El itero aumenta de manera dramatica en peso (de 4 a 70 grs a 1100 a 1200 grs al término) y en
volumen (de 10 ml a 5 I) durante el embarazo.

Las células de musculo liso del miometrio son altamente plasticas y se transforman de ser
guiescentes a ser contractiles al término.

El nimero de células miometriales aumenta al inicio del embarazo (hiperplasia endometrial)
pero después se mantiene estable. El crecimiento miometrial en la segunda mitad del embarazo
resulta primero en aumento del tamafio de las células (hipertrofia) que ocurre bajo la influencia tanto
de sefiales endocrinas como mecanicas. Esto se acompafia de un incremento en tejido conectivo
fibroso asi como de vasos sanguineos y linfaticos. En la segunda mitad del embarazo, la distension
lleva a un adelgazamiento gradual de la pared uterina. De cualquier manera, este adelgazamiento no
es uniforme a través del utero.

La porcién inferior del Utero (el istmo) no desarrolla hipertrofia y se convierte de manera
progresiva delgado y distensible conforme el embarazo progresa, formando el segmento uterino.

El aumento de tamafio en el Utero se acompafia de un aumento de 10 veces el flujo sanguineo
uterino, del 2% del gasto cardiaco en las no gestantes a un 17% al término. Ademds ocurre una
redistribucion del flujo sanguineo, en el estado no gestante el flujo sanguineo se divide de igual
manera al miometrio y al endometrio. Conforme el embarazo avanza el 80-90% del flujo se va a la
placenta, y el resto se distribuye por igual entre endometrio y miometrio.

e Cambios en el cérvix:

El cérvix esta formado por diferentes tipos celulares, incluyendo células epiteliales, fibroblastos,
células de musculo liso y células del sistema inmune.

Las células del musculo liso se orientan de manera circunferencial alrededor del canal
endocervical y son mas abundantes en la mitad superior del cérvix en comparacién con la mitad
inferior. Ademas el cérvix contiene vasos sanguineos y tejido conectivo abundante compuesto de
fibras de colageno | y en menor extension colageno Ill, elastina, proteinas de la matriz celular,
glucosaminoglucanos y proteoglicanos.

Las fibras de colageno corren de manera paralela hacia el canal, en el borde externo y cerca del
canal interno, mientras que las fibras de colageno en el estroma corren de manera circunferencial
alrededor del canal.

Durante el primer trimestre del embarazo, el cérvix comienza una remodelacidn progresiva que
continua por el resto del embarazo. La remodelacién cervical se puede dividir en 4 fases: 1)
ablandamiento durante la mayor parte del embarazo, 2) maduracién durante la Gltima o ultimas 2
semanas de la gestacion, 3) dilatacidon durante el trabajo de parto activo y 4) reparacion postparto
después del nacimiento.
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REPARACION POSPARTO
* Menor distensibilidad del tejido, recuperacion de la integridad tisular
* Aumento de las células y expresion de genes proinflamatorios

0 T (Semanas) 36 40
ABLANDAMIENTO MADURACION
* Aumento de la distensibilidad del tejido, * Maxima distensibilidad del tejido, pérdida
mantenimiento de la integridad tisular de la integridad tisular
* Mayor proliferacion de epitelios * Aumento de vascularizacion
y fibroblastos * Aumento del contenido de agua
* El moco aumentado obstruye el canal * Aumento de la sintesis de hialuronano
cervicouterino * Mayor desorganizacion de las fibras de colageno
DILATACION

* Maxima distensibilidad de tejido, pérdida
de la integridad tisular

* Expulsion del tapon mucoso

* El cuello uterino tiene que dilatarse hasta
10 cm de diametro

Figura 4. Fases de la remodelacion cervical.

El ablandamiento cervical comienza en etapas tempranas del embarazo y es la fase mas larga de
todas. Se caracteriza por incremento en la compliancia del tejido manteniendo su resistencia a la
traccion. Durante esta fase, hay una marcada proliferacion de las células epiteliales y de fibroblastos.
Ademas, hay cambios dindmicos en la matriz extracelular, incluyendo cambios en el proceso vy
ensamblaje de las fibras de coldgeno que resultan en fibras de coldgeno con tensidon mecanica
reducida. Cuando ocurre la maduracién cervical al final del embarazo, hay un aumento de
vascularizaciéon del tejido, mediado por un aumento localizado en el factor de crecimiento vascular. El
tejido conectivo del cérvix se somete mas alld de modificaciones bioquimicas que resultan en un
aumento maximo de viscoelasticidad del tejido. Estas modificaciones incluyen alteraciones en el
contenido del agua, composicién de proteoglicanos y de coldgeno. La edad gestacional avanzada se
asocia también con un aumento del contenido de acido hialurénico en el cérvix, el cual permite el
aumentar el contenido de agua y la dispersion de las fibras de colageno.

Los cambios cervicales que ocurren a través de la gestacidon son mediados por los esfuerzos
coordinados de sefiales mecdnicas y de factores endocrinos y paracrinos. Las sefiales mecanicas se
derivan de las propiedades materiales y de la geometria del cérvix asi como de la extensién cervical
en respuesta a la presidn ejercida por la presentacion fetal.

Los factores endocrinos y paracrinos incluyen las hormonas progesterona, estrogeno, oxitocina
y relaxina. Con el comienzo del trabajo de parto los factores responsables de la rapida progresion de
la dilatacidon cervical incluyen una combinacién entre cambios bioquimicos, fuerzas mecanicas de
contraccion miometrial y la presién que resulta del descenso de la cabeza fetal.

Después del nacimiento el cérvix se somete a una fase de reparacion y remodelacion para
asegurar proteccidn al tracto reproductor y prepararlo para los siguientes embarazos. ®
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VII. JUSTIFICACION

Traumatismos de tracto genital es la segunda causa de hemorragia postparto.

Los desgarros cervicales se encuentran con frecuencia relacionados a hipotonia uterina,
esto podria deberse a que al haber una solucién de la continuidad en la porcién inferior del Utero
se genere una incapacidad del miometrio para poder llevar una involucion adecuada en el
postparto, y por consecuencia llegar a provocar en ocasiones hemorragia obstétrica postparto.

En el Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan. Se observa que existe una incidencia

mayor de desgarros cervicales que la publicada asociada a hipotonia uterina como causa de
hemorragia postparto.

19



IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El Hospital de la Mujer es un hospital escuela con alto flujo de pacientes para atencion
obstétrica, en donde se ha observado una incidencia importante de hemorragia postparto secundaria
a hipotonia uterina, la cual en muchas ocasiones esta relacionada a desgarros cervicales.
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X. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢El desgarro cervical tiene relacion directa con la hipotonia uterina postparto?

XI. HIPOTESIS

H1: Los desgarros cervicales estan relacionados con la hipotonia uterina transitoria en la
hemorragia postparto.

Ha: Los desgarros cervicales no estan relacionados con la hipotonia uterina transitoria postparto.
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XIl. OBJETIVOS:

Objetivo General:

e Determinar si existe correlacion directa de los desgarros cervicales con la hipotonia
uterina postparto.

Objetivos especificos:

e Estimar incidencia real de desgarros cervicales en el Hospital de la Mujer

e Conocer la localizacion mas frecuente de los desgarros cervicales

¢ Determinar clantos desgarros cervicales se asociaron a hipotonia uterina

¢ |dentificar nimero de casos de hemorragia postparto secundaria a desgarros cervicales
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XIll. MATERIAL Y METODOS

Tipo vy clasificacion del estudio:

¢ Longitudinal, observacional y prospectivo.

Universo o poblacién:

e Pacientes del Hospital de la Mujer atendidas por parto via vaginal del 01 febrero de 2019 a 28
de febrero de 2021, que presentaron desgarro cervical durante la atencion de parto.

Muestra:

e Setomaron en cuenta 61 pacientes atendidas por parto via vaginal, que presentaron desgarro
cervical.

Definicion de las unidades de observacion:

e Pacientes que solicitaron atencion de parto en el Hospital de la Mujer.
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XIV. CRITERIOS DE SELECCION

-Criterios de inclusion:

e Pacientes que tuvieron resolucion de la gestacidn por via vaginal y que durante el transparto

presentaron desgarro cervical.
e Pacientes con desgarros cervicales durante su parto, que ademads presentaron hipotonia

uterina postparto.

-Criterios de exclusion:

¢ Pacientes que presentaron desgarros cervicales durante una cesérea.
¢ Pacientes que presentaron hipotonia uterina postparto por otras causas.

-Criterios de eliminacion:

e Pacientes atendidas por cesarea.
e Pacientes atendidas por via vaginal que no presentaron desgarro cervical en el periodo de
tiempo estudiado.
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XV. DESCRIPCION DE VARIABLES

¢ Variable independiente: Desgarro cervical

¢ Variable dependiente: Hipotonia uterina

Tabla de Operacionalizacién de Variables.

Variable

Definicion

Tipo de
variable

Escala de
medicion

Unidad de
medicion

Indicadores o items

Variable

Independiente

Desgarro
cervical

Solucién de
continuidad
del orificio
cervical
externo que
se puede
extender
hacia el
istmo
uterino
como
consecuenci
a del paso
dela
presentacio
n fetal
durante el
parto.

Cualitativa

Nominal

Centimetros

Sitio anatomico:
Unilateral
Bilateral

Variable

Dependiente

Hipotonia
uterina

Disminucion
dela
capacidad
del utero
para
contraerse
de manera
adecuada
tras el
alumbramie
nto.

Cualitativa

Nominal

Presencia o
no de
hipotonia
uterina
postparto

1.Si 2.No
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CO- VARIABLES:

vk wn e

Tabla de Operacionalizacion de Co-variables:

Duracién de conduccion de trabajo de parto (desde su ingreso al hospital)
Sitio de desgarro cervical
Sangrado total

Presencia de hipotonia uterina
Peso del Recién nacido

Variable Definicion Tipo Escala de Unidad de medicién Indicadores o items
de medicién
varia
ble
Tiempo Cuan Nominal Horas 1. periodo expulsivo

e Duracién en | transcurrido en titati 2. menos de 8 horas
conduccién conduccién del va 3. masde 8 horas
de trabajo | trabajo de parto
de parto (desde su ingreso

al hospital) hasta
el nacimiento del
recién nacido.
Localizaciéon Cuali Nominal Numero arabigo 1. Unilateral: 1

e Sitio del exacta del orificio | tativ comisura

desgarro cervical externo a 2. Bilateral: 2
donde ocurrre el comisuras
desgarro.
Volumen de Cuan Ordinal Mililitros 1. menosde

e Sangrado sangre perdido titati 500 mililitros
total estimado durante | vo 2. mas de 500

el evento mililitros
obstétrico.

e Presencia de | Desarrollo de Cuali | Observacio | Observacional 1. Si
hipotonia hipotonia uterina | tativ nal 2. No
uterina secundario al a

desgarro cervical
durante el evento
obstetrico.

e Peso del Peso exacto Cuan Ordinal Gramos 1. menosde
recién registrado del titati 4000 gramos
nacido recién nacido en va 2. mas de 4000

gramos. gramos
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XVI. METODOLOGIA

El presente estudio de Investigacion inicié en su fase de trabajo de campo después de haber

sido dictaminado por el Comité de Investigacidn y Etica en Investigacién.

Se llevd a cabo un estudio de tipo longitudinal, observacional y prospectivo.

De todas las pacientes atendidas por parto vaginal en la sala de expulsién de Tocologia del
Hospital de la Mujer, en el periodo de tiempo determinado para el estudio, se identificaron a las
pacientes que presentaron desgarro cervical. Se seleccionaron variables a analizar y la informacion se

recabd mediante revisidon de expedientes en el Archivo del Hospital de la Mujer.

Se extrajeron sélo los siguientes datos (variables): horas en conduccion de trabajo de parto
desde su ingreso al hospital de la mujer, sangrado total durante el evento obstétrico, peso del recién

nacido, sitio del desgarro cervical y por ultimo, si presentd o no hipotonia uterina.

Posteriormente, la informacion obtenida se capturd en el programa de Excel para contar con
una base de datos completa y exportarlos para realizar el analisis utilizando el programa estadistico

de SPSS Version 25.
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XVII. ANALISIS ESTADISTICO

En el presente trabajo se empled estadistica descriptiva en término de frecuencia y porcentaje
para las variables involucradas, ya que estas fueron cualitativas nominales.

Para la asociacién de dichas variables se empled la estadistica de prueba no paramétrico chi
cuadrada.

El proceso de datos se llevd a cabo con el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS
VERSION 25.0).

Las cifras estadisticamente significativas fueron aquellas que asociaron a un P valor < de 0.05.
Se presentan tablas de contingencia y respectivas graficas de barras.
Se cuid6 en todo momento el respeto a los Lineamientos sobre materia de investigacién en

salud. Finalmente; se corrobord la hipdtesis con coeficiente de contingencia de Pearson.

Recursos humanos:

Investigador: Betsaida Coral Barjau Ballesteros

Recursos materiales:

- Programa Excel

- Programa SPSS Version 25

- Biblioteca Virtual UNAM

- Archivo del Hospital de la Mujer

- Sala de expulsion en tocologia, Hospital de la Mujer
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XVIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se rigid por las declaraciones de la Asociacién Médica Mundial de
Helsinki de 1964 “¢, con las modificaciones de Tokio de 1975 #’, Venecia de1983 *® , Hong Kong de
1989 *°, Somerset West de 1996 °°. Asi como del Cédigo de Niuremberg de 1947 que define la
investigacion médica legitima; incluyendo los siguientes puntos: consentimiento voluntario del sujeto
humano, beneficio de la sociedad, resultados previos que justifiquen la realizacidon del experimento,
evitar sufrimiento fisico y mental innecesario y todo dafio, realizar el experimento Unicamente por
personas cientificamente calificadas, que el sujeto humano esté en libertad de interrumpirlo. No debe
realizarse ninglin experimento cuando exista una razén a priori (" a priori" conocimiento que es
independiente de la experiencia) para suponer que pueda ocurrir la muerte o un dafio que lleve a una
incapacitacion, excepto, quizas, en aquellos experimentos en que los médicos experimentales sirven
también como sujetos. El grado de riesgo que ha de ser tomado no debe exceder nunca el
determinado por la importancia humanitaria del problema que ha de ser resuelto con el experimento.
Durante el curso del experimento el cientifico responsable tiene que estar preparado para terminarlo
en cualquier fase, si tiene una razén para creer con toda probabilidad, en el ejercicio de la buena fe,
qgue se requiere de él una destreza mayor y un juicio cuidadoso de modo que una continuacion del
experimento traerd probablemente como resultado dafio, discapacidad o muerte del sujeto de

experimentacion.

Por ultimo, también se rigié de acuerdo a las Normas Internacionales para la Investigacion
Biomédica en Sujetos Humanos en Ginebra de 2002 del Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas perteneciente a la Organizaciéon Mundial de la Salud 1. Por lo que apegado a los
documentos previos se mantuvo total discrecidn con respecto a los datos generales y los resultados
obtenidos en este trabajo asi como durante todo el tiempo de la investigacién se contemplaron las

normas del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Por lo que ningln participante hasta el término del estudio sufrié dafo fisico ni moral durante el
desarrollo de la investigacion. Y en caso de ser publicados los resultados se mantendra el anonimato.

No se consideran conflictos de intereses.
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XIX. RESULTADOS

En los ultimos cinco afios, se atendieron un total de 17, 601 partos por via vaginal en el Hospital
de la Mujer de Morelia. Y durante el periodo estudiado para esta investigacion (del 01 febrero de
2019 a 28 de febrero de 2021), fueron 6 250 partos via vaginal.

De éstos 6 250 partos atendidos via vaginal, se identificaron 61 casos que presentaron desgarro
cervical, lo cual representaria el 0.97% del total de partos atendidos.

De las 61 pacientes que incluimos en nuestro estudio, 36 (59%) presentaron hipotonia uterina. Es
decir, mas de la mitad. Y 41 pacientes (41%) restante no la presentd. (Tabla no.1 y grafica no. 1).

PRESENCIA DE HIPOTONIA UTERINA
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido SI 36 59.0 59.0 59.0
NO 25 41.0 41.0 100.0
Total 61 100.0 100.0

Tabla No. 1. Presencia de hipotonia uterina postparto.

sl
[ Js]

Gréfica No. 1. Presencia de hipotonia uterina postparto.

30



Para asociar la presencia de hipotonia uterina con el sitio de desgarro, se emple¢ el
estadistico de prueba no paramétrico chi cuadrado, la cual resultdé ser irrelevante.
Chi2=.850, gl=1, sig .357 (Tabla no. 3)

No obstante, se observd que fue mas comun el desgarro unilateral (45 pacientes =
73.8%) que el bilateral (16 pacientes= 26.2%). (Grafica no. 3)

Y en cuanto a la hipotonia uterina postparto, ésta se presenté mas en desgarros
bilaterales (11 pacientes= 68%) que unilaterales (25 pacientes= 55%). (Tabla no.2, Grafica
no. 2)

Realmente cuando no hay hipotonia uterina, el desgarro es mas frecuente
unilateral.

Tabla cruzada
PRESENCIA DE HIPOTONIA UTERINA/ SITIO DE DESGARRO
SITIO DE DESGARRO
UNILATERAL = BILATERAL Total

PRESENCIA DE Sl Recuento 25 11 36
HIPOTONIA UTERINA % del total 41.0% 18.0% 59.0%
NO Recuento 20 5 25

% del total 32.8% 8.2% 41.0%

Total Recuento 45 16 61
% del total 73.8% 26.2% 100.0%

Tabla No. 2. Tabla cruzada: presencia de hipotonia uterina y sitio de desgarro cervical

Grafico de barras

SITIODEDESGARRO

[ UNILATERAL
I BILATERAL

25

20

Recuento

Sl NO
PRESENCIADEHIPOTONIAUTERINA

Grafica No. 2. Relacién de presencia de hipotonia uterina y sitio de desgarro cervical
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SITIODEDESGARRO

[E UNILATERAL
M BILATERAL

Gréfica No. 3. Frecuencia de sitio de desgarro cervical.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica Significacion Significacion

Valor Df (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .850° 1 .357
Correccion de continuidad® .392 1 .531
Razon de verosimilitud .868 1 .351
Prueba exacta de Fisher .393 .268
Asociacion lineal por lineal .836 1 .361

N de casos validos

61

Tabla No. 3. Prueba de chi cuadrado: hipotonia uterina y sitio de desgarro cervical
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El sangrado es otra variable asociada al desgarro cervical, y si éste es menor de 500 ml, tenemos
un desgarro unilateral en 18 pacientes (29.5%), pero si es mayor o igual a 500 ml, tenemos un
desgarro bilateral en 14 pacientes (23%). (Tabla no. 4)

Se asocia a cifras estadisticamente significativas, lo cual hace relevante esta relacion de las dos
variables (chi2=4.051, gl=1, sig .044). P < 0.05. (Tabla no. 5)

Tabla cruzada
SITIO DE DESGARRO
UNILATERAL BILATERAL Total

SANGRADO EN ML MENOR A 500 CC Recuento 18 2 20
% del total 29.5% 3.3% 32.8%

Residuo corregido 2.0 -2.0
MAYOR O IGUAL A 500 CC Recuento 27 14 41
% del total 44.3% 23.0% 67.2%

Residuo corregido -2.0 2.0
Total Recuento 45 16 61
% del total 73.8% 26.2% 100.0%

Tabla No. 4. Tabla cruzada: sangrado en ml y sitio de desgarro cervical

Pruebas de chi-cuadrado
Significacién Significacién Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.051° 1 .044
Correccién de 2.899 1 .089
continuidad®
Razén de verosimilitud 4.557 1 .033
Prueba exacta de Fisher .063 .040
Asociacion lineal por 3.984 1 .046
lineal
N de casos validos 61

Tabla No. 5. Prueba de chi cuadrado: sangrado en ml/ sitio de desgarro cervical
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SITIODEDESGARRO

E UNILATERAL
M BILATERAL

FRECUENCIA

MENOR A 500 CC MAYOR O IGUAL A 500 CC
SANGRADO (ml)

Gréfica No. 4. Relacion de sangrado en ml y sitio de desgarro cervical.

No hay desgarro bilateral para un peso del producto al nacer de 4 000 gr, realmente
el producto al nacer menor de 4 000 gr, ocasion6 en 43 pacientes (70.5%) desgarro
unilateral y en 16 pacientes (26.2%) desgarro bilateral. (Tabla no. 6, Grafica no. 5)

Sin relevancia significativa, (chi2 =.735, gl =1, sig .391). (Tabla no. 7)

Tabla cruzada
SITIO DE DESGARRO
UNILATERAL BILATERAL Total

PESO RN EN GRAMOS MENOS DE 4 000 GRS  Recuento 43 16 59
% del total 70.5% 26.2% 96.7%

Residuo corregido -.9 .9
MAS DE 4 000 GRS Recuento 2 0 2
% del total 3.3% 0.0% 3.3%

Residuo corregido 9 -9
Total Recuento 45 16 61
% del total 73.8% 26.2% 100.0%

Tabla No. 6. Tabla cruzada: peso del RN/ sitio de desgarro cervical
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion  Significacion Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .735°% 1 391

Correccién de .002 1 .968

continuidad®

Razén de verosimilitud 1.241 1 .265

Prueba exacta de Fisher 1.000 .541
Asociacion lineal por 723 1 .395

lineal

N de casos validos

61

Tabla No. 7. Prueba de chi cuadrado: peso del RN/ sitio de desgarro cervical
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Grafico de barras
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PESORN EN GRAMOS

Grafica no. 5. Relacién del peso del RN/ sitio de desgarro cervical
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En lo que respecta a la duracion en conduccion del trabajo de parto, la mayoria de
las pacientes que presentaron desgarro cervical, se encontro en el grupo de menos de 8
hrs de TDP (70.5%). De éstas, un 50.8 % el sitio de desgarro fue unilateral y el 19.7 % fue
bilateral. (Tabla no. 8)

En el grupo de pacientes en periodo expulsivo, también fue mas frecuente el
desgarro cervical unilateral: 10 pacientes (16.4%) que el bilateral (3.3%). (Tabla no. 8)

Y por ultimo, las pacientes con mas de 8 hrs de trabajo de parto (6 pacientes=9.8%),
6.6% (4 pacientes) tuvieron desgarro unilateral y 3.3% (2 pacientes) bilateral. (Grafica

no.6)

(Chi2=.786, gl= 2, sig .675), sin relevancia estadistica. (Tabla no. 9)

Tabla cruzada

SITIODEDESGARRO
UNILATERAL = BILATERAL Total

HORASDURANTETRABAJO EXPULSIVO Frecuencia 10 2 12
DEPARTO % del total 16.4% 3.3% 19.7%
MENOS DE 8 HRS  Frecuencia 31 12 43

% del total 50.8% 19.7% 70.5%

MAS DE 8 HRS Frecuencia 4 2 6

% del total 6.6% 3.3% 9.8%

Total Frecuencia 45 16 61
% del total 73.8% 26.2% 100.0%

Tabla No. 8. Tabla cruzada: Horas en conduccién de TDP/ sitio de desgarro cervical.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .786° 2 .675
Razon de verosimilitud .834 2 .659
Asociacion lineal por .723 1 .395

lineal
N de casos validos 61

Tabla No. 9. Pruebas de chi cuadrado: Horas en conduccion de TDP/ sitio de desgarro cervical.
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Grafica No. 6. Relacidn de horas en conduccion de TDP/ sitio de desgarro cervical.

37



Y pese a que no hubo relevancia estadistica (Chi2= .850, gl= 1, sig .357) (Tabla no.11), se

puede concluir lo siguiente:

De las 36 pacientes que presentaron hipotonia uterina, 26 (60.4%) pertenecieron al
grupo de menos de 8 hrs en conduccion de trabajo de parto; 7 pacientes (58.3%) estaban en
periodo expulsivo; y 3 pacientes (50%) se encontraron mas de 8 hrs en TDP. (Tabla no. 10)

Es decir, las pacientes que mas presentaron hipotonia uterina postparto asociada a
desgarro cervical fueron aquellas con duracidn en conduccidn de trabajo de parto menor de 8

hrs.

Tabla cruzada

HORAS DURANTE TRABAJO DE PARTO

MENOS DE 8
EXPULSIVO HRS MAS DE 8 HRS Total
PRESENCIA DE S 7 26 3 36
HIPOTONIA UTERINA NO 5 17 3 25
Total 12 43 6 61

Tabla No. 10. Tabla cruzada: Horas en conduccion de TDP/ presencia de hipotonia uterina.

Significacién Significacién Significacion

asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 357
Correccién de .531
continuidad
Razén de verosimilitud 351
Prueba exacta de Fisher .393 .268
Asociacion lineal por .361

lineal

N de casos validos

Tabla No. 11. Prueba de chi cuadrada: Horas en conduccién de TDP/ presencia de hipotonia uterina.
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Del total de pacientes que presentaron hipotonia uterina, 33 (91.6%) presentaron un
sangrado mayor de 500 cc; es decir, hemorragia postparto. (Tabla no. 12)

Se observd también que de las 25 pacientes con desgarro cervical que no presentaron
hipotonia uterina, 8 (32%) hicieron hemorragia postparto.

Asocia a cifras estadisticamente significativas lo cual hace relevante esta relacion de
las dos variables (chi2= 23.835, gl=1, sig .000). P < 0.05. (Tabla no. 13)

Tabla cruzada

SANGRADO EN ML

MAYOR O
MENOR A 500 IGUALA 500
CcC CcC Total
PRESENCIA DE 3 33 36
HIPOTONIA UTERINA NO 17 8 25
Total 20 41 61

Tabla No. 12. Tabla cruzada: sangrado en ml/ presencia de hipotonia uterina.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién Significacién Significacion
asintotica exacta exacta
Valor Df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 23.835° 1 .000
Correccién de 21.205 1 .000
continuidad®
Razén de verosimilitud 25.189 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por 23.445 1 .000
lineal
N de casos validos 61

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8.20.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla No. 13. Prueba de chi cuadrado: sangrado en ml/ presencia de hipotonia uterina.
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El 100% de las pacientes con desgarro cervical que presentaron hipotonia uterina, fueron recién
nacidos de peso menor a 4, 000 gr.
Por lo que en este estudio el peso del recién nacido mayor de 4 000 gr no se asocid a mayor

riesgo de desgarro cervical y de hipotonia uterina.

Tabla cruzada

Recuento
PESO RN EN GRAMOS
MENOS DE4  MAS DE 4000
000 GR GR Total
PRESENCIA DE S 36 0 36
HIPOTONIA UTERINA NO 23 2 25
Total 59 2 61

Tabla No. 14. Tabla cruzada: peso del RN/ presencia de hipotonia uterina.
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XX. DISCUSION

Mediante este trabajo de investigacidn se confirmd que la incidencia de desgarros cervicales
durante el parto via vaginal si es mayor a la documentada a lo largo del tiempo en distintas
referencias bibliograficas. Encontrando una tasa del 0.97% (en el Hospital de la Mujer) vs 0.2-
0.5% (Bibliografia).

También se observd que si existe relacidon entre el desgarro cervical y la hipotonia uterina
postparto, ya que mas de la mitad de las pacientes la presentaron.

En cuanto a las causas de hemorragia postparto por traumatismo, la literatura maneja a los
desgarros perineales como los mas frecuentes; sin embargo, se encontré que los desgarros
cervicales son también muy comunes y pueden llegar a ocasionar en la mayoria de las veces,
hemorragias importantes y con gran repercusion clinica para las pacientes.

La mayoria de las pacientes con hipotonia uterina transitoria (91.6%) presentaron
hemorragia; lo cual confirma que la principal causa de hemorragia postparto es la atonia 6
hipotonia uterina.

Por otro lado, en lo que respecta a los factores de riesgo para desgarro cervical durante la
atencién del parto via vaginal, en nuestro estudio sélo incluimos el peso del recién nacido y la
duracidn en conduccion de trabajo de parto. De éstos, la bibliografia maneja como un importante
factor de riesgo para desarrollar desgarro cervical al feto macrosémico, empero en esta
investigacion no se encontré mucha relacion; ya que sélo en dos de las 61 pacientes que fueron
incluidas, fueron macrosémicos (de mas de 4 000 gr).

Acerca de la duracién en conduccion del trabajo de parto, hubo mas desgarros cervicales en

las pacientes con duracion menor a ocho horas; esto coincide con lo publicado (mayor riesgo en
pacientes con induccién de trabajo de parto, con uso de oxitocina, parto precipitado, entre otros.)
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XXI. CONCLUSIONES

Con la recopilacién de los datos obtenidos en este estudio de las 61 pacientes que presentaron
desgarros cervicales durante su atencién de parto via vaginal en el Hospital de la Mujer, del periodo

del 1 de febrero de 2019 al 28 de febrero de 2021, se llega a las siguientes conclusiones:

e Se demostrd que si puede haber una relacién de los desgarros cervicales con la hipotonia
uterina postparto. Ya que mas de la mitad de los casos, que corresponde al 59% del total de
las pacientes la presentaron.

e Un factor de riesgo importante para presentar desgarro cervical fue la duracién en
conduccidn del trabajo de parto menor de ocho horas (por ejemplo, aqui se podria incluir al
parto precipitado por uso indiscriminado de oxitocina, por maniobras iatrogénicas, entre
otras).

e En relacién al peso del recién nacido, se podria pensar que a mayor peso mayor riesgo de
desgarro cervical durante el parto; sin embargo, se encontré mayor nidmero de casos en
recién nacidos de menos de 4 000 gramos. Por lo que el feto macrosémico no
necesariamente se le considera un factor de riesgo para desgarro cervical. Y de los Unicos dos
casos que obtuvimos, ninguno presentd hipotonia uterina postparto.

e Por otro lado, se confirmd que la incidencia de desgarros cervicales en un parto vaginal es
mayor a la reportada en la bibliografia (tasa del 0.2-0.5%). En el Hospital de la Mujer de
Morelia, Michoacan en éstos dos ultimos afios fue de 0.97%, lo cual es bastante significativo.

e El sitio de desgarro cervical mas frecuente fue unilateral (73.7% del total de pacientes). Sin
embargo, la hipotonia uterina se presentd mas frecuentemente en los desgarros bilaterales;
lo que nos hace pensar en nuestro planteamiento inicial, acerca de que la contraccidn uterina
puede verse afectada al perderse la integridad de su porcidon mas inferior: el cérvix. También
se observé que el desgarro bilateral se asocié mas a hemorragia postparto.

e Y por ultimo, a pesar de que no se reporta mucho el traumatismo por desgarro cervical como
causa de hemorragia postparto; en este estudio fue muy importante y frecuente, pues el 91.6%
de las pacientes con desgarro cervical que presentaron hipotonia uterina, de manera
secundaria tuvieron hemorragia postparto (un sangrado total durante el evento obstétrico
igual o mayor a 500 mililitros), e incluso las pacientes que no presentaron hipotonia uterina,
hasta un 32% desarrollaron hemorragia postparto.
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XXIl. LIMITACIONES

El ultimo afio que vivimos fue atipico, pues nos encontramos viviendo la pandemia por el SARS
COV 2. Por lo cual la identificacién de pacientes y recopilacién de datos fue un tanto complicado.

Algunas pacientes pasaron desapercibidas de nuestro estudio.

Si se hubiera capturado un mayor numero de pacientes en la investigacién, se habria

proporcionado tal vez, mas resultados estadisticamente significativos.
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