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RESUMEN

En el presente estudio distocias del Corddn umbilical en mujeres que acuden al hospital escuela Santiago
de Jinotepe Julio-Diciembre 2015, que tiene como objetivo principal analizar la incidencia de distocias,
comprobar si la existencia de alguna distocia tiene relacién con la via de finalizacion de embarazo y
resultado perinatal, determinar las distocias méas frecuentes. El tipo de estudio es analitico de corte
transversal, se incluyeron 208 mujeres las cuales su parto finalizo en el periodo y fue atendido en dicho
hospital. Resultados las mujeres con mayor riesgo de presentar alguna distocia de Cordén umbilical se
encontraron entre 20-34afios, mujeres sin antecedentes obstétricos, presencia de cordones largos,
inserciones de tipo central, las caracteristicas sociodemogréaficas y econémicas de la poblacion en estudio
no tuvo relacion alguna con la presencia de distocia RR<I, por lo cual no tiene significancia estadistica,
no se reporté anomalias vasculares, ni prolapsos. Conclusion: principales distocias: circulares, nudos
falsos. No hubo relacion con la via de finalizacion del embarazo, al igual tampoco se presentd

complicaciones perinatales. Palabras claves: distocias, finalizacion embarazo, tipo de distocia.



l. INTRODUCCION.

Las distocias son anormalidades, que se presentan en el cordon umbilical como (Circulares De Cordon,
Prolapso, Nudos, Presencia de 2 Arterias, ausencia de vena, exceso Gelatina de warthon, Medida del
Cordon, anomalias de Insercidn, asi como Diametro del Corddn), con una prevalencia 1.6 de cada 5 partos,
los cuales presentaran algun hallazgo del cordon, que pueden ser anomalias del cordén mismo, de longitud,

de insercion, y anomalias de ubicacion con relacion al feto. ¢®

Distocias de cordones largos representan un riesgo del 7%, de prolapso, procidencias, circulares de cordén
y anomalias fetales; distocias de cordones umbilicales cortos pueden causar un riesgo potencial de parto
pre término, desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta, retardo del crecimiento intrauterino,

malformaciones congénitas, Sufrimiento fetal intraparto, y duplicacion de riesgo de muerte. ¢V

Por consiguiente las distocias representa un riesgo potencial de complicaciones, al binomio madre-hijo,
cuando no se conoce el manejo adecuado y posibles complicaciones de estas, al momento de la atencion,
como falta de movilidad al feto, trastornos de acomodacion fetal y presentaciones viciosas, o durante el
trabajo de parto como circulares irreducibles, cortas y a veces exageradas, dolor agudo, dilatacién materna
desfavorable. 28

Este estudio se realizd en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, por ser una unidad de
atencion secundaria 'y cuenta con la formacion de personal de enfermeria, médicos pre internos , médicos
internos, y no se realiza actividad docente de investigacion y asi como también en esta unidad
hospitalaria, no se cuenta con estudios relacionados a estas patologias del cordon umbilical, a traves de
una recoleccion de informacion, y métodos sencillos de analisis de los casos en estudio, para obtener
informacion que pueda servir de recomendaciones futuras o como guia de manejo en el servicio de gineco-

obstetricia y asi brindar una mejor calidad de atencion en las mujeres embarazadas. ?®



.  ANTECEDENTES

1) Un estudio internacional, realizado en el instituto nacional de gineco-obstetricia en Espafia sobre la
validacion del ultrasonido como prueba diagnostica para circular de cordon durante el trabajo de parto se
encontro que: la prevalencia de circular de cordon en embarazos a término diagnosticados por ultrasonido
obstétrico fue de 21.1%, la sensibilidad de la prueba 80%, la especificidad 96% vy los valores predictivos

(positivos y negativos) fueron 87% y 94% respectivamente.

La proporcion de recién nacidos con apgar mayor de 8 fue 91.2% y con apgar menor de 8 fue 8.8% al
minimo para recién nacidos con circular de corddn la proporcion con apgar menor de 8 al minuto fue de
33.3% y con apgar mayor de 8 fue de 66.6%. a los 5 minutos todos los recién nacidos presentaron apgar
mayor de 8, en él se concluye que el estudio ultrasonografico durante el trabajo de parto para el diagndstico
de circular de cordon es altamente especifico, lo cual le permite ser utilizado como prueba de tamizaje
para identificar los embarazo de alto riesgo obstétrico con circular de cordén.®

2) La Lic. (Rodriguez, 2014) Realizo un estudio en la Universidad Federal de Goidsm en el periodo de
Enero - Diciembre 2012. Sobre, los Cambios macroscépicos del corddn umbilical en embarazos de alto
riesgo y sus repercusiones neonatales. Se utilizaron datos clinicos de madres con embarazos de alto riesgo
con sindrome hipertensivo gestacional y diabetes mellitus gestacional, (grupo de control) y sus recién
nacidos, y los datos macroscépicos de cordones umbilicales de los recién nacidos de madres sin embarazo
de alto riesgo. Se estudiaron 265 cordones umbilicales de éstos, 126 Se corresponden con el grupo de las
madres con embarazos de alto riesgo, y 64 puerperal con sindrome hipertensivo gestacional y 62 posparto
con Diabetes Mellitus Gestacional, y 139 corresponden al grupo de control, de los cuales 73 que

constituye el grupo control de SHG y 66 grupo control de DMG.
Los cambios macroscopicos mas comunes fueron:

*En los cordones umbilicales de puérperas con SHG se encontro la presencia de Nudos verdaderos e

Insercion no central, en mayor frecuencia.



En diabetes mellitus gestacional los cordones umbilicales eran mas cortos en promedio 35cm, y se dan
con menor frecuencia nudos verdaderos, la insercion del cordon umbilical en la placenta fue en su mayoria

central, en comparacién con las madres grupo de control.

«Los de mayor edad materna o igual a 36 afios en el grupo control mostré respeto estadisticamente

significativa con arteria umbilical individual (SVA) (p = 0,03). ?9

3) (Lenin, 2004) Realizé un estudio sobre la incidencia de circular de cordon en los partos atendidos en el
Hospital de Tocuyito Valencia- EDO-Carabobo, reporto los siguientes resultados: la incidencia de circular
de cordon varia entre 18-33%.de 267 pacientes estudiadas, el grupo etareo que predomino fue de 20-30
afios (64. 4%), con respecto a la edad gestacional, 38sem-39sem con 29.96%, seguido de 39-40 semanas
con un 26%. Los que presentaron circular de cordon se obtuvo 38 casos con circular de cordon simple
11.23%, con doble circular 2.62% vy triple circular 0.37%, predominando, las no reductibles en 25 casos
con 9.36%. En este estudio se evidencio la relacidn que existe entre la presencia de circular de cordon con
la multiparidad y partos a término. ®

4) En un estudio de tipo prospectivo realizado por Dr.Balkawade Nilesh Unmesh, Dra. Shinde Mangala
Ashok, en el hospital del gobierno en india, en julio de 2011. En el cual se correlacionaba la longitud del
cordon umbilical y el resultado fetal en 1000 nacimientos atendidos en dicho establecimiento. Obteniendo
como resultado gue las longitudes de cordon variaron de 24 hasta 124 cm. El maximo de casos observados
se encontraba en el grupo con longitud de cordon entre 51 y 60 cm. El tipo mas comun de fijacion espinal
en este estudio fue de tipo excéntrico (67,2%), seguido por el tipo central (32,4%). Habia muy pocos casos
de fijacion espinal anormal incluyendo marginal e insercion velamentosa, 0.3 y 0,1%, respectivamente.
La circular al cuello fetal se observé en el 20,7% (207casos). En los casos con un largo cordén de la
incidencia de la circular es 67,9% (36 casos), mientras que en los casos con un corto fue 1,7 y 19,1% en
los casos con un cordén normal de largo. En el grupo de largo cordén 7,5% de los casos tenian verdaderos
nudos,mientras que en la normalidad-espinal grupo 1.3% de los casos tenian verdaderos nudos. Hubo ocho
casos de prolapso del corddn de los cuales dos casos tuvieron un corddn largo, y seis casos tenia una
Longitud del cordén normal. las complicaciones de la médula se asociaron con mas incidencias de LSCS
[circular de cordon 35,7%, verdadero nudo 25%, y 100% para el prolapso del cordon espinal y hematoma].
Los bebés en sufrir asfixia al nacer (Apgar B6) fueron 234 (es decir, 23,4%), asfixia era maxima en grupos
de largo corddn (56,6%) y corto fue de 37,3% en comparacion con el grupo normal-espinal (20,5%).

estudio cordon nucal y el resultado perinatal. El resultado neonatal fue analizado por puntuacién de Apgar



al 1 y 5 minutos y la necesidad de ingreso unidad neonatal. Apgar 7 en 1 min estaba presente en 24,78%
(n =29) de los recién nacidos en el grupo de estudio y 14,68% (n = 58) de los recién nacidos en el grupo
de control, que fue estadisticamente significativa (p = 0,01). El presente estudio demostr6 que la longitud
de cordon umbilical es variable; Sin embargo, el nimero méximo de casos tuvo normales Longitud del
cordon. Los casos que tenian cordon corto y largos constituidos Longitud del cable de anormal tuvieron
mayor incidencia de complicaciones espinal, aumento de la incidencia de interferencias operatorio,
complicaciones durante el parto, se incrementaron anomalias de la frecuencia cardiaca fetal y més
posibilidades de nacer asfixia. Pero la longitud del corddn no varid de acuerdo con el peso, la longitud, y

el sexo del bebé. @D

5) En un estudio de tipo correlacional realizado en junio de 2014 por doctores; Eze Charles, Ugwuja
Mabel, Eze Cletus, Ugwu George, Agwuna Kennedy, Ituk-Ozalla. En Universidad de Nigeria Hospital
Escuela, Ituku-Ozalla , Medicina de las Radiaciones, en el cual se estudiaba la Relacion entre el tamafio
del corddn umbilical ecografico y edad gestacional entre las mujeres embarazadas en Enugu, Nigeria.
Estudio de corte transversal que involucro a 300 mujeres con edad gestacional ente 14 y 40 semanas. El
cual obtuvo como resultado el diametro medio del cordon umbilical es 14,5 + 7,2 mm, mientras que el
area de seccion transversal del cordon media es 201,6 + 139.5mm2. A las 14 semanas de gestacion,
diametro medio del corddn fue de 2,0 mm, mientras que era 24.2mm a las 40 semanas. En el mismo
periodo, la médula media &reas transversales eran 23.3mm2 y 452.4mm2 respectivamente. El didmetro
del corddn parece aumentar a medida que aumento la edad gestacional. También muestran que el tamafio
del cordon umbilical (didmetro y area de seccion transversal) y otros parametros fetales para la estimacion
GA; BPD, FL, HC y AC toda aumentaron a medida que el embarazo avanza. que hubo relacion lineal y
correlacion estadisticamente significativa (p <0,001) entre el diametro del cordén umbilical y el area de
la seccion tr=0,85); AC (r=0,83), y BPD (r =0,97); FL (r =0,88); HC (r=0,87) y AC (r = 0,92) para el
diametro del cordon umbilical y area de seccion transversal ansversal con otros parametros fetales para la
estimacion de la edad gestacional como; BPD (r = 0,95); FL (r = 0,87). (%%

6) Dr. Wojciech Guzikowski en su estudio realizado en septiembre de 2010, en el hospital de ginecologia
y obstetricia Opole, Polonia y la escuela publica de medicina, con una poblacién de 2.864, en el cual se
analizaba la importancia del diagndstico del verdadero nudo de cordén umbilical, encontrando 10 verdad
nudos verdaderos de corddn umbilical (3,5%). La Mayoria de Ellos ocurrieron en las Mujeres multiparas
(80%). Se diagnosticaron cuatro nudos en el Periodo prenatal, 3 nudos no diagnosticados. La sensibilidad



del examen ecografico en el diagnostico del verdadero nudo del corddén umbilical en el grupo analizado

fue de 57%, mientras que la especificidad fue del 100%.©

7) En el estudio de cohorte realizado por Sophie Brouillet, hospital universitario Grenoble Francia, entre
agosto-diciembre de 2006, estudiando la influencia de la zona de insercion del cordon umbilical con el
peso éptimo al nacer. Incluyendo 603 partos Unicos consecutivos después de 36 semanas de gestacion. Lo
cual mostro que 343/528 (65.0%) del umbilical cuerdas se insertaron en el centro, mientras que 185/528
(35,0%) eran periférica. Dentro de la insercion periférica cordén umbilical, la insercion paracentral se
observo en 136/185 (73,5%) de la UC, la insercion marginal en 44/185 (23,8%) de la UC, y velamentosa
insercion en 5/185 (2,7%) UC. No hubo diferencia significativa entre los dos grupos en cuanto a edad,
paridad, indice de masa corporal, origen étnico de la madre. los bebés nacen con Cordon Umbilical en el
centro eran 235 g mas pesado. Al analizar el logro de su potencial de crecimiento individual, encontr6 que
solo 17/343 (5,0%) de los nifios con cordon central insercion estaba bajo el percentil 10 (con 5/343 (1,5%)
bajo la tercera percentil y 12/343 (3,5%) entre la Tercero y el percentil décimo, resp.), En comparacion
con 37/185 (20,0%) en el grupo periférica (con 15/185 (8,1%) bajo la Percentil 3 'y 22/185 (11,9%) entre
el 3y el Percentil 10, resp.). En general, el cordon umbilical periférica era fuertemente asociada a la
restriccion del crecimiento. En comparacion con el centro de sitio de insercion de la UC, las probabilidades
relacién de tener un recién nacido restringido el crecimiento aumentd hasta 4.49 (95% intervalo de
confianza 2,26-8,89) para la UC periférica sitio de insercion. No hubo interaccion significativa entre
tabaco y FGR (OR [IC 95%] = 0,97 [0,20 a 4,53]) o entre el tabaco y la insercién del cordon periférica
(OR [IC 95%]= 2,03 [0,55 a 7,48]). Demuestro una fuerte relacién entre el sitio de insercién del cordén

umbilical y el individuo 6ptimo potencial de crecimiento intrauterino.®

8) Un estudio de caso presentado por Ann Schmid, Yves Jacquemyn, Jeannette De Loor, del departamento
de ginecologia y obstetricia hospital universitario UZA, Edegem, Belgium, en febrero de 2013.
Restriccion del crecimiento intrauterino asociado con excesivamente largo corddn umbilical. bebé de sexo
femenino de 37 semanas, conocida con restriccion del crecimiento intrauterino desde 25 semanas de
embarazo, nacen con una placenta con un cordon excesivamente largo pesando 1,550 g, con un Apgar-
score de 9 después 1y 5 min y 10 después de 10 min. Los valores de pH en las muestras de sangre del
cordon umbilical fueron normales (arterial y venosa 7.35 7.31). Evaluacion macroscépica de la placenta
mostro un cordon umbilical excesivamente largo, medir 125 cm, un tamafio de 13 cm por 13 cm y un

espesor de 2 cm . El peso de la placenta fue de 270 gramos. La evaluacion microscopica mostré una



normal de maduracion de las vellosidades, decidua normal, pero una trombo subcorial, deposicién de
fibrina perivellosa y un infarto placentario. Un sistema que permite la medicion ecogréafica de la longitud

del corddn umbilical podria altamente aumentar diagndstico prenatal de ELUC. @9

9) Un estudio transversal se llevé a cabo en el hospital Mahdieh De Shahid Beheshti Universidad de
Ciencias Médicas, Corri, en una poblacion de estudio de 278 bajo riesgo de embarazo mujeres entre 15y
41 semanas de edad gestacional, que habia sido remitida a la unidad de ultrasonido para un ecografico
rutinario escanear entre 2011 y 2012.realizado por Sheida Rostamzadeh, Mojgan Kalantari, Mona
Shahriari , Madjid Shakiba. El cual estudiaba la relacion entre la medicion ecografia del corddén umbilical
y sus buques con mediciones antropometrias fetales. Un total de 278 mujeres embarazadas fueron
evaluacion ado. La edad media fue de 27 + 5,5 afios (rango: 15 a 40 afios). La edad gestacional media fue
de 33,7 = 5,8 semanas. Embarazos nuliparas incluyen 55% de los pacientes y el 43% de los fetos eran
hombres. valores de el area de el cordon umbilical, umbilical vena y WJ Aumentar consecuentemente
Hasta que 30 Semanas de gestacion, despues de lo cual alcanzan una meseta. Leve correlacién
significativa fue encontrado entre las medidas antropométricas y umbilical circunferencia de la vena (r =
0,3) y la arteria umbilical circunferencia (r = 0,3). No se encontrd correlacién fuerte entre mediciones

antropométricas y circunferencia del cordon umbilical, CSA arterias umbilical. 9

10) Un estudio realizado por Shunji Suzuki, cruz roja japonesa, hospital materno katsushika 2002 -
2011.titulado importancia clinica de embarazos complicados por Insercion velamentosa de Cordon
umbilical asociado con otras inserciones y anomalias de placenta. Se recogieron datos de 168 entregas
complicadas VCI y desde 16.797 controles no afectados. Todas placentas fueron analizados idénticamente
por personal capacitado. En este estudio se analizaron excesivamente largo cordén umbilical (mas de 70
cm), vasa previa, arteria umbilical Unica, la placenta circunvalada, placenta lobulado, placenta previa, de
baja altitud de placenta y placenta acreta como las otras anomalias del cordon / placenta umbilical. Durante
el periodo de estudio, hubo 16.965 partos unicos en Nuestros hospital. De estas, 168 (1,0%) Fueron
Complicado por VCI. El uso de un analisis multivariado, los embarazos complicados por VVCI se asociaron
independientemente con in vitro uso fertilizacion (P <0,01), el tabaquismo materno (P = 0,03), parto
prematuro (P = 0,03), la asfixia fetal (p = 0.01) y pequefio para la edad gestacional lactantes (P =0,02).
También se asocid independientemente con vaso previa (p <0,01), arteria umbilical unica (P = 0,04), la

placenta lobulado (p = 0,01) y la placenta previa (p = 0,03). Sin embargo, estos cordén umbilical / placenta



anomalias no se asociaron con las nuevas adversos acontecimientos de los embarazos complicados por

VCI. VCI se asocia con un mayor riesgo perinatal de obtener resultados adversos.

11) En un estudio realizado en diciembre de 2011 por Red de Investigacion Cooperativa muerte fetal
(SCRN) estudiando alcance y causas de muerte fetal (SB) en los Estados Unidos. EI SCRN consiste en
un equipo multidisciplinario de investigadores a partir de cinco centros clinicos, el Instituto Nacional del
Nifio Salud y Desarrollo Humano, y la Coordinacion de Datos y Analisis Center. El estudio es una cohorte
de base poblacional y el estudio de casos y controles anidados, con prospectivos de inscripcion de las
mujeres con SB y nacidos vivos (LB) en el momento de la entrega. Un total de 663 mujeres con muerte
fetal y 1932 las mujeres con un resultado de todos los nacidos vivos eran inscrito en el estudio de casos y
controles. De las mujeres con muerte fetal, 620 entregaron un solo bebé que nacié muerto, 42 gemelos
entregados (13 conjuntos con dos muertos y 29 juegos con un solo muerto), y uno trillizos entregados (un
muerto y dos nacidos vivos), para un total de 707 recién nacidos. De estas mujeres, 654 (98,6%)
consintieron en el examen de la placenta, y en 632 (95,3%), el examen se considera que ha sido adecuada
(es decir, sin limitaciones significativas). Limitaciones signifi-cativas incluyen la revisién de sélo
diapositivas o un informe de un no-SCRN patdlogo, o la placenta después de haber sido descartados en
trabajo de parto y el parto antes de que pudiera ser recogida por el personal del estudio. De las 1932
mujeres con un resultado de todos los nacidos vivos de 1871 Unicos entregados, 58 gemelos entregados,
y tres trillizos entregados, para un total de 1996 los lactantes. De estas mujeres, 1,804 (93.4%) su
consentimiento para el examen de la placenta, y en 1347 (69,7%), el examen se consider6 adecuada. Entre
los controles de nacidos vivos, la méas limitacion significativa comin era que la placenta se habia
descartado en trabajo de parto y el parto antes de que el personal del estudio consintié el paciente (n =
446, 23,1% de los que consintid). Por aquellas mujeres con exdamenes adecuados placentarios, grado I, |1,
y I11, la fragmentacion de la placenta se informd en el 13,1%, 9,1% y 2,7% de los casos y el 12,3%, 6,2%

y 2,2% de los controles, respectivamente. (©)

12) La Red de Investigacion Cooperativa Stillbirth en octubre de 2011, informo sobre la causa probable o
posible de la muerte de 512 mortinatos cuyas madres consintieron completar examen postmortem.
Accidentes del cordon umbilical (UCA) representd el 10% de los nacidos muertos, En los caucasicosla
tasa de muerte fetal asociado UCA fue del 13% y 4% en negro no hispanos. 9% de los nacidos muertos se

debieron a la hipertension y el 8% debido a otros trastornos médicos maternos. %)



13) De ellos 56 RN fueron nacidos vivos (86,2%) y 9 mortinatos (13,8%). No hubo diferencias de
frecuencia por sexos, 30 fueron masculinos, 32 femeninos y 3 con ambigiedad sexual, al comparar

algunos antecedentes demograficos de los casos y de sus controles, se observo que:

El promedio de edad materna fue 30,7 afios y el promedio de edad paterna de 33,5 afos.

*En los controles el promedio de edad materna fue 29,7 afios y el de edad paterna 32,5 afios, diferencia no
significativa.

*El promedio de peso de nacimiento de los casos fue de 2.309 gramos, y en los controles de 3.364,3
gramos (p<0,0001).

El promedio de edad gestacional en los casos fue 35 semanas y en controles de 38,4 semanas (p<0,0001).

En los casos, 30 (46,2%) fueron pequefios para la edad gestacional (PEG), 26 (40%) adecuados para la
edad gestacional (AEG) y 9 (13,8%) grande para la edad gestacional (GEG); en tanto que en los controles
hubo 5 (7,9%) PEG, 52 (79,4%) AEG y 8 (12,7%) GEG, (p<0,0001). 36 RN (55,4%) eran prematuros. ?%

14) Dr. Avila y Valdez, Realizé un estudio descriptivo basado en el Resultado perinatal asociado con
cordon umbilical al cuello fetal y su relacion con la via de resolucion del embarazo en el hospital regional
San Juan de Dios Esteli, del 1 agosto de 2006 al 31 de mayo de 2011. Cuyos resultados fueron , La edad
promedio fue de 27 afios, la menor de 15 y la mayor de 44. El 70.5% de (n=67) tuvieron control prenatal
en el hospital. Por el servicio de Emergencia ingresaron 29.5% (n=28), con embarazo a término y trabajo
de parto. La via de resolucion del parto fue vaginal en 63.1% (n=60) y 36.9% (n=35) por ceséarea. La
indicacion principal para la realizacion de la ceséarea fue desaceleraciones variables con el 34.3% (n=12).
De los recién nacidos, 11 presentaron puntuacién de Apgar menor de 7 al minuto, ninguno estuvo por
debajo de dicha puntuacion a los 5 minutos. Un recién nacido fue ingresado a Unidad de cuidados
neonatales con diagnostico de sindrome de aspiracion meconial, este embarazo fue resuelto por cesérea,
el cual presentd evolucion favorable y fue dado de alta en condiciones estables. No hubo mortalidad

perinatal. 4%

15) Dr. Vasquez y Lopez (2007), Realizaron en el Hospital Humberto Alvarado VVazquez de la ciudad de
Masaya un estudio de la correlacion clinica del ultrasonido en relacion a la circular de cordon, en recién
nacidos a término y su influencia en la via de nacimiento.se estudié a 216 pacientes con diagndstico y
ultrasonido obstétrico y de embarazo a término, de los cuales solo 175 recién nacidos vivos presentaban
circular de cordon. El cual concluye que: la edad materna promedio fue 21 a 25 afios en un 33.10 %, con
escolaridad secundaria en 44%, acompafadas en 62.90%, multigestas en 52%, finalizacion del embarazo
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via cesarea en 81.7%, en cuanto a la presencia de circular de cordén fue de 81.2% de los recién nacidos,
93% fue simple, 6.3% dobles, 100% apgar 7-10.

16) (Perez, 2004)Se realiz6 un estudio observacional de tipo casos y controles en el instituto materno
perinatal durante el periodo diciembre 2002- febrero 2003 en gestantes con fetos vivos a términos en
presentacion de vértice, sin mal formaciones congénitas, para demostrar que la medicion ultrasonografico
transabdominal, ante parto de la profundidad y amplitud de la muesca del Cordon y de la distancia
perpendicular del punto medio de la muesca a la calota fetal puede predecir asfixia neonatal, por la
presencia de circular de Cordon, al cuello del feto. Concluyo que existe relacion entre el liquido amnidtico
meconial, al nacimiento y la presencia de circular de Corddn, p:0,000001 (RR:2,81;IC al 95%, 1,78-
44,4%) vy entre el valor del pH:<7,20 y la presencia de circular de Corddn, con diferencia estadistica
significativa p:0,002 (RR11,25; al 95% 1,46-86,6) la profundidad de la muesca del cordén umbilical se
relaciond con el pH< 7,20 y se concluy6 que para encontrar un pH< 7,20 la profundidad de la muesca

minima debe ser de 7, 55mm. 9

17) Dra. Solérzano (1999) en el HBCR se realiz6 un estudio monografico acerca de circular de corddn al
cuello como determinante en la via de terminacién del embarazo, concluyo que la via de terminacion mas
comun fue cesarea en el 81.9% y solo un 19% terminaron via vaginal. Refiriendo que ademas habia otros
factores asociados que contribuyeron a esta diferencia como son cesarea anterior, oligoamnios moderado

a severo, pélvico, desproporcion cefalopelvico, calcificacion placentaria entre otros. GV

18) El Dr. Ivan Lumbi Chavarria (2005) realizo un estudio en el HBCR, en el cual se estudiaron 112
pacientes con diagnostico de circular de corddn y con embarazos a término, de los cuales solo 98 recién
nacidos se encontro la presencia de circular de cordon vy, representando el 87.5% de los recién nacidos
vivos y un 12.5% no presentaron circular al nacimiento. En cuanto al tipo de circular de cordon el 97%
fue simple, 2% fue doble y 1% fue triple. Con respecto a la via de finalizacién del embarazo, la mayoria
culminaron por via vaginal en un 63% y el 37% restante por via cesarea. En cuanto al apgar del recién
nacido, la mayoria presentaron un apgar 7-10 puntos en un 92% y solo 8% un apgar de 1-4 puntos. En
cuanto a la realizacién de pruebas de bienestar fetal ante parto (NST) se las realizaron solo en un 26% y

el 74% ninguna prueba de bienestar fetal. 7



1. JUSTIFICACION.

Actualmente en Nicaragua no se cuenta a nivel hospitalario con un estudio enfocado en el tema de
investigacion Distocias del Cordon Umbilical, en el cual se documente la incidencia de tales alteraciones,
ya sea estructurales o funcionales, por tanto el presente estudio monografico tiene como finalidad,
describir las principales distocias del cordén umbilical, encontradas en las atenciones prenatales, trabajo
de parto, durante el parto en sus diferentes vias, vaginal o cesarea atendidos en el Hospital Escuela
Regional Santiago de Jinotepe y asi poder describir la incidencia y relacion en la presencia de
complicaciones, via de finalizacion del embarazo, consecuente a ello la elaboracion de un analisis
metodolGgico que proporcione recomendaciones Utiles al personal del servicio de emergencia y el area de
obstetricia del Hospital, tanto médicos especialista, médicos generales, médicos en formacion, y al
servicio de enfermeria, para lograr un mejor abordaje terapéutico, poder influir en los indices de
morbimortalidad materno infantil y servir de referencia futura para otros estudios donde se correlacionen

nuestros resultados con sus investigaciones.
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las distocias de Corddn Umbilical incluyen una serie de alteraciones anatémicas y/o posicionales
asociadas a anomalias de longitud, insercidn, vasos previos, procidencia, ruptura, ubicacién en relacién
al feto, las cuales pueden representar riesgos potenciales de complicaciones Materno-Fetales, las cuales
pueden o no ser identificados antes del parto, lo cual influye de forma positiva o negativa para decidir
sobre el abordaje terapéutico oportuno de cada una de las embarazadas, asi como via de finalizacion del
embarazo. En Nicaragua no se encuentran documentados estudios previos sobre dicho tema por lo cual

nos planteamos lo siguiente:

¢, Cual es la Incidencia de distocias de cordon umbilical, en mujeres que acuden al hospital escuela

regional Santiago de Jinotepe en julio-diciembre de 2015?
¢,Cuales son las caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres en estudio?
¢ Qué distocia de corddn umbilical se presenta con mayor frecuencia al momento del parto?

¢En qué porcentaje se relaciona la presencia de una distocia de cordén umbilical con la via de

finalizacion del embarazo y indice de complicaciones neonatales?

11



V. OBJETIVOS.

Objetivo general.

> Analizar la incidencia de distocias del cordon umbilical, presentes en las mujeres embarazadas que

acuden al Hospital Escuela Regional Santiago De Jinotepe en el segundo semestre 2015.

Objetivos especificos.

> Conocer las caracteristicas sociodemograficas y gestacional de las mujeres embarazadas.

> Determinar las distocias de cordon umbilical mas frecuentes encontradas al momento del parto o
cesarea.

> Relacionar la existencia de distocias del cordén umbilical con el tipo de finalizacién del embarazo
y con el diagndstico de complicaciones neonatales.

12



VI. MARCO DE REFERENCIA.

El cordon umbilical se forma durante las primeras 5 semanas de gestacion como una fusién de los
conductos onfalomesentericos (tallo vitelino) y alantoideo. Adquiere su revestimiento epitelial como

resultado del agrandamiento de la cavidad amni6tica y la envoltura por la membrana amnidtica. ?®

El intestino que crece a una mayor velocidad, se hernia hacia el segmento proximal del cordon umbilical

alrededor de las 9 semanas y permanece ahi hasta aproximadamente la mitad de la 12 semana. @

La insercién del cordén en la pared abdominal es un importante reparo anatomico ecogréfico, porque

revela los defectos mas comunes de la pared abdominal.

Contiene una vena grande y dos arterias de menor calibre, con pared musculada y eco refringente, estas
estructuras estaran rodeadas de una sustancia con elastina llamada gelatinas de Wharton que las protege

de la torsion y la compresion.®

Se visualiza facilmente cuando hay suficiente o exceso de liquido amnidtico y su imagen es dificil de

definir en los caso de oligohidramnios, su pulsacidn es sincronica con el corazon fetal.

Varia en longitud en entre 32-120cm, con un promedio de 55cm, por 1-2cm de didmetro, un corddén
anormalmente corto menor de 32cm, puede no ser compatible desde el punto de vista mecanico con un
parto vaginal y un cordén anormalmente largo mayor de 100cm puede predisponer al anudamiento, la

torsion o el prolapso.

En condiciones normales, el cordédn se inserta cerca del centro de la placenta, su longitud debido a su
trayecto tortuoso no puede precisarse. En el 75% de los casos su insercion en la placenta es central o

paracentral, un 5-6% tienen insercion velamentosa o marginal. %)

Las distocias del cordon umbilical incluyen una serie de alteraciones, anatémicas y/o posicionales del
cordon, cuyo principal componente es la obstruccién mecénica del flujo sanguineo a nivel delos vasos

funiculares.
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Las anomalias del cordén umbilical pueden agruparse en cuatro grupos:

e Anomalias del cordon mismo.
El exceso de gelatina de Wharton o el edema son capaces de engrosar de tal manera al tallo funicular que

su volumen resulte en manifestaciones exageradas.

Nudos: no deben de ser confundidos con los abultamientos espesamientos del corddn, ni con las

varicosidades que en ocasiones presentan los vasos funiculares (falsos nudos).

Los nudos verdaderos pueden ser simples o complicados, unidos o maltiples, antiguos o recientes, estos
nudos pueden presentarse en una frecuencia del 1% y se constituyen a menudo en la época en que el feto
es muy movil, los desplazamientos activos o pasivos del feto determinan su pasaje por un bucle del cordon,
circunstancia que se halla favorecida por La longitud anormal del funiculo, por ello la mayor cantidad de

liquido amnidtico y por la flacidez del utero explica que sean més frecuentes en multiparas.

El cordon umbilical se extiende desde el ombligo fetal hacia la cara fetal de la placenta, es una estructura
gris, blanda que comunica al feto con la madre; tiene una longitud promedio de 50cm aprox. Puede variar
entre 30 - 70 cm; diametro de 1.5 — 2 cm. EIl corddn tiene una funcion vital pero infortunadamente es

susceptible de enrollamiento, compresion y oclusion.

e Anomalias de longitud
La longitud del corddn a término tiene una variacion apreciable y los extremos van desde su ausencia

(acordia) hasta una longitud de 120 cm.

Los cordones umbilicales cortos pueden vincularse con resultados perinatales adversos, como restriccién
del crecimiento fetal, malformaciones congénitas, sufrimiento fetal intraparto y una duplicacion del riesgo

de muerte.

Los cordones excesivamente largos tienen mas probabilidad de causar complicaciones, como el prolapso,
se ha relacionado con enfermedad sistémica materna, circular de corddn, sufrimiento fetal, anomalias

fetales e insuficiencia respiratoria, la mortalidad perinatal aumento casi al triple.

Los determinantes de la longitud del cordon son intrigantes, estudios apoyan el concepto de que la
longitud del corddn tiene influencia positiva del volumen del liquido amnidtico y la movilidad fetal.
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Sea cual fuera la causa de acortamiento del cordon umbilical, puede originar perturbaciones circulatorias
fetales en el parto o constituir un impedimento, mecanico para el mismo, ya que el feto suspendido de la

placenta no progresa.

Durante el embarazo la falta de libertad del feto, trastorna su acomodacion, y engendra presentaciones
viciosas, que impiden su version espontanea y los tentativos de version externa en algunos casos de la
placenta pueden ser tironeada lo que da lugar a un parto prematuro o un desprendimiento normal

placentario, de causa mecanica.

e Anomalias de insercion.
Insercion central: EI cordon umbilical se inserta por lo general en el centro de la cara fetal de la placenta

0 cerca en un 26 %.
Insercion lateral: es la que se inserta algo fuera de la placenta en un 60% .

Insercién marginal: La insercion del corddn en el borde de la placenta a veces se conoce como placenta

en raqueta y se encuentra en casi 13% de las a término.

Insercion velamentosa: Es de importancia considerable. Los vasos umbilicales se separan en las
membranas a cierta distancia del borde de la placenta, que alcanza a ser rodeada solo por un pliegue de

amnios enun0.5%.

Durante el parto solo puede haber inconvenientes si los vasos que contindan al cordoén, entre las
membranas recorren el polo inferior del huevo. Los episodios repetitivo de la compresion del cordon
dan origen a hipoxia, progresiva, hipercapnia ocasionando acidosis respiratoria grave, al persistir la
comprension se produces acidosis metabdlica por consiguiente el feto puede morir, a consecuencia de la
compresion de dichos vasos, al encajar la presentacion o por hemorragia si la ruptura de la bolsa los

compromete, hecho sumamente raro y por fin por procidencia del cordén.

Vasos Previos.

Se relaciona con insercidn velamentosa cuando alguno de los vasos fetales en las membranas atraviesa la
region del orificio cervical por debajo de la presentacion. Debido a una baja sensibilidad de los estudios
de imagen de vasos previos por Ultrasonografia, se recomienda el estudio Doppler en color cuando se

sospecha del trastorno. 2
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Procidencia del cordon.
Normalmente el cordon se encuentra apelotonado en el hueco que forma la cara ventral del feto, que es
concava en la actitud de flexion, y esta limitada por los mismos miembros flexionados. En si la procidencia

es cuando el cordon desciende por debajo de la presentacion.

Lateral cuando el cordon en su caida, alcanza un lado de la presentacion sin Ilegar a su punto declive. Si
el descenso se produce antes dela ruptura de la bolsa, recibe el nombre de procubito.

Prolapso: cuando esta x delante de la presentacién con membranas rotas.

Existen tres grados de descenso: intrauterina, cuando el corddn no franquea el orificio externo del cuello,

intravaginal, si ha llegado a la vagina pero no asoma por la vulva y extravulvar cuando sale al exterior.

El prolapso del cordon cuando se produce con feto vivo es una verdadera urgencia en obstetricia en el cual
se debe tomar una conducta urgente para evitar la muerte del feto. Cuando se diagnostica prolapso del
cordon, la mano del examinador no debe ser retirada ni tampoco tratar de introducir el cordon prolapsado,
pues son medidas innecesarias que solo retrasan el verdadero manejo, el cual debe ser interrumpir el

embarazo por la via mas rapida si el feto aun esta vivo. %22

e Anomalias de los vasos rotura del cordén

-Desarrollo desigual.

-Arterias inexistentes: Ausencia de una arteria del corddn umbilical, una de las alteraciones mas frecuentes
en el cordon umbilical es la ausencia de una de las arterias umbilicales, con una incidencia de 0,8% de
todos los embarazos Unicos y 5% en los embarazos multiples. La ausencia de una arteria umbilical esta
asociada en un 30% de los casos con alteraciones en el crecimiento en el bebé, partos prematuros o

malformaciones a nivel renal o cardiaco.

Cordones de una sola arteria: cordon con dos vasos causado por anomalias cromosémicas Frecuente en
mujeres: Diabéticas, Epilépticas, Preclampsia, Causando en el feto: Aplacia renal Atresia de organos

huecos
-Fusion en un solo tronco de las dos arterias
-Calibre de vasos disminuidos u obstruido (torsién, lesiones infecciosas sifilis)

- Vena umbilical con varices, que puede producir la muerte fetal por hemorragia
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-Bridas o adherencias: Consecutivas a procesos inflamatorios del amnios pueden determinar la

estrangulacion funicular.

-Inflamaciones: Puede causar una infiltracion séptica de la gelatina de warthon (sifilis), produciendo

vasculitis (endoflebitis) ofrece mayores probabilidades

-Tumores: Son muy raros, de origen muscular, contenido mucoso, por espesamiento del amnios o

licuefaccion de la gelatina

-Hematomas: Asientan cerca del ombligo dando al cordon un color oscuro, la sangre se colecciona en el
tejido mucoso bajo la tinica amnidtica por causas mecanicas o rotura de varices adelgazamiento o

traumatismo. 1®

e Anomalias de ubicacion en relacion al feto
El corddn suele reposar, en la parte anterior de la pared abdominal, o entre las extremidades, sin embrago
durante el Gltimo trimestre, el feto tiene mas actividad fisica, por lo que existe riesgo que el corddn
umbilical presente nudos verdaderos y cuando es muy largo, puede enredarse alrededor del feto, sobre las
porciones del feto por lo general en el cuello Causando complicaciones intraparto, originado
desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal esta a su vez sufrimiento fetal agudo y producir la muerte
fetal, causado por la movilidad excesiva del feto la que se ve favorecida por el exceso del liquido
amniético, y longitud anormal del cordén . 25-30% Cuando se desprende la cabeza se rechaza por encima

de los hombros. Se secciona el cordon entre la pinzas.

Durante el embarazo, aunque raramente estas circulares pueden producir accidentes, (perturbaciones

circulatorias, amputaciones, muertes por estrangulacion, y hasta un desprendimiento placentario.

Aunque la imagen en un ultrasonido de circular de cordén no presenta peligro, si esta imagen persiste
cerca ya del parto, o si hay mas de una vuelta debe de alertar al obstetra, de la probabilidad de distocia por
ahorcamiento artificial del cordon, o peor aun de asfixia fetal cuando la presentacion, desciende, y el asa
de cordon se aprieta sobre el cuello fetal.

La gradual compresion del cordon umbilical, reduce el calibre de la vena umbilical produciendo, una
significativa reduccion en el retorno venoso del corazén fetal y asi aumento inesperado de la frecuencia
cardiaca fetal. Si la compresion continua el diametro de las arterias se reduce causando, un aumento de la

resistencia del sistema vascular, la cual es manifestada por un reflejo vagal, causando bradicardia brusca.
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Esta cadena de eventos produce una tipica apariencia, de la desaceleracion, variable, causada por

compresion del corddn umbilical.

La oclusion parcial o total de los vasos umbilicales provoca un importante deterioro del feto, como
consecuencia de la interrupcion del flujo sanguineo feto placentario. Los niveles de oxigeno en el feto
disminuyen, y hay acumulacion de dioxido de carbono. Durante este periodo puede haber una taquicardia

fetal hasta lograr la homeostasis. 6
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VII. DISENO METODOLOGICO.

Tipo de estudio.
Es un estudio Analitico de corte transversal realizado en el periodo de septiembre-noviembre 2015 en el

area de maternidad del Hospital Escuela Regional Santiago De Jinotepe.
Area de estudio:

Es un hospital de atencion pablica del ministerio de salud de perfil general atiende una poblacion de cerca
de 267,200 habitantes, un complejo de una sola planta de 9,100 mt2, cuenta con 210 camas censables y
90 no censables, la informacion se recolecto el area de Gineco-obstetricia cuanta con area de pre labor y
labor y parto con un total de 20 camas, y una sala de expulsivo de 2 cubiculos, donde se atiende un
promedio de 300 partos mensual,(entre vaginales y cesarea).

Universo:
Corresponde a el total de pacientes que ingresaron al &rea de estudio antes definida, con fecha de
finalizacién del embaraz6 entre julio-diciembre 2015; La poblacion total fue de 1831 pacientes que

ingresaron al servicio de maternidad.

Muestra:
La muestra es probabilistica por muestreo aleatorio simple obtenida a través del StatCalc de epi 2007
utilizando un intervalo de confianza del 95%, Potencia de 80% con una proporcién esperada del 10% y

una precision del 5%, la cual corresponde 208 pacientes.

Muestreo: en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, se recolecto de forma diaria la
informacion de los partos atendidos en la unidad Julio-Diciembre 2015, tanto vaginales como

abdominales, alcanzando 208 nacimientos correspondientes a nuestra muestra.

Criterios de inclusion de la muestra:
a. Pacientes cuyos partos se atendieron en el HERSJ.
b. Cordones a los cuales se les realizo adecuada medicién supervisada por autor u especialistas.
c. Circular, Nudo, Prolapso, Nudos falsos, Ausencia de vasos, los cuales fueron comprobados por

autor u especialista.

Criterio de exclusion de la muestra:

a. Embarazadas con partos extra hospitalario.
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b. Cordones umbilicales que no fueron medidos por el autor u especialista y presentaban distocias

del cordén umbilical
Variables:
Dependiente: Distocia.
Independientes:

e Objetivo No. 1: Edad, escolaridad, procedencia, estado civil, ocupacion, paridad.

e Objetivo No. 2: circular de cordédn, nudos falsos, nudos verdaderos,

e Obijetivo No. 3: cesarea, parto vaginal, asfixia perinatal, muerte neonatal.
Se realizo de fuente primaria, a través de una ficha previamente elaborada, y el expediente clinico para
corroborar ciertos datos como peso materno y datos sociodemogréficos de parte de los médicos
especialista de ginecologia y obstetricia, realizados en el servicio durante su estadia.

Instrumento: Ficha de Recoleccion de datos donde se incluyeron las variables objeto de estudio. Con su

instrumento de llenado.
Validacién del instrumento:

La validacion del instrumento se realiz6 llenando 25 fichas elaboradas para la recoleccion de datos,
posteriormente se ingresaron en la base de datos, para verificar si los datos obtenidos eran correctos.

Meétodos, técnicas e instrumentos de la investigacion

Para obtener la informacion se procedio a realizar las siguientes actividades:

1. Se solicit6 al Director del Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe mediante una carta
firmada y sellada por las autoridades de la facultad de ciencias médicas Unan-Managua,
autorizacion para llevar a cabo el llenado de la ficha de recoleccion de datos en dicha unidad.

2. Aplicacion de una ficha elaborada con los items y requisitos del estudio.

3. Los sesgos de recoleccion se controlaron capacitando al personal encargado de llenar la ficha, los
sesgos de informacion se controlaron mediante supervision del personal médico experiencia, para

no afectar la validez del estudio y lograr el cumplimiento de los objetivos.
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Plan de tabulacién y andlisis de la informacién
PLANDE ANALISIS.

Edad materna y distocia del cordon umbilical
Escolaridad y distocia
procedencia y distocia
Estado civil y distocia.

Ocupacion y distocia

Ganancia de peso durante el embarazo y distocia.

peso bajo al nacer y distocia.
Via de nacimiento y distocia.
Insercién del corddn y distocia.
Longitud de Cordon y distocias
Paridad y distocia

Los datos posterior a ser recolectada en una ficha previamente elaborada, se disefié en el EPI- INFO

VERSION 2007, una base de datos para procesarla, se presentan los resultados en tablas de frecuencia

simple, el andlisis fue estratificado, se aplicd pruebas estadisticas de Chi cuadrada, exacta de Fisher, y

sus respectivos intervalos de confianza del 95%, para cada variable independiente asociada a la variable

dependiente.

Variables

1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas y gestacional de las mujeres embarazadas.

Edad
Procedencia
Estado civil
Escolaridad
Ocupacion
Gesta

Religion
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2. Determinar las distocias de cordon umbilical mas frecuentes encontradas al momento del parto

0 cesarea.
e Circulares De Cordon
e Prolapso
e Nudos
e Presencia de 2 Arterias
e Presencia de vena
e Medida Del Cordon en Cm
e Insercién

Diametro del Corddn.

3. Relacionar la existencia de distocias del cordon umbilical con el tipo de finalizacién del embarazo

y con el diagnostico de complicaciones neonatales.
e Trauma Al Nacer
e Enfermedad de membrana hialina
e Sindrome de aspiracion meconial
e Neumonia
e Sindrome de aspiracion de meconio
e Sepsis
o Asfixia
e Muerte Fetal

e Peso
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Operacionalizacion de variables en anexos.

Aspectos éticos

Para la presente tesis de investigacion no se sometio a ninguna madre de manera coercitiva a que diera
informacidn, no se violo sus derechos humanos ni se puso en riesgo su integridad como persona. Se
solicitd por escrito a las autoridades del hospital el consentimiento (jefes de servicio, direccion y

subdireccion) para la realizacion de la presente investigacion, la que fue aprobada en tiempo y forma.
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VIIl. RESULTADOS

Se realizd un estudio en 208 embarazadas que fueron atendidas en el Hospital Escuela Regional
Santiago de Jinotepe, para la identificacion de Distocias de Cordén Umbilical, la media de edad de las
mujeres era de 22, desviacion estandar (DE) de 5.3, con un minimo de edad de 13 y un maximo de 37
afnos, de las 208 mujeres en estudio el 27.4% presento algun tipo de distocia.

Factores socio-culturales y biolégicos.

Edad y presencia de distocias de cordon umbilical, de 111 pacientes entre 20-29 afios, 27 presentaron, 84
no presento distocia, 63 pacientes 16-19 afios 21 presento distocias, 42 sin distocia, 16 pacientes entre 30
a 34 afios, 5 presento algun tipo de distocias, 11 no presentaron, 5 pacientes mayores de 35 afios de ellas
2 distocias, 3 no presento distocia, menores de 16 afios 13 pacientes 2 distocias, 11 no presento distocias,
RR<0.5 (Ver Anexo Tabla Nol)

Edad en relacion al tipo de distocia, entre 20-29 afios 24 circulares, 3 nudos falsos, entre 16- 19 con 17
circulares, 2 circular mas nudos falsos, 2 nudos falsos entre 30 a 34 afios 5 circulares, menores de 16 afios

2 circulares, mayor de 35 afios 2 circulares. (Ver Anexo Tabla No 2)

Nivel de escolaridad y presencia de distocias, 74 pacientes culminaron la secundaria, 22 de ellas tenian
algln tipo de distocias, 46 no culminaron la secundaria, solo 13 presento distocias, 36 terminaron la
primaria de estas 9 tenian distocias, en 24 universitaria, 8 presento distocias, de 18 pacientes que no
finalizaron la primaria 3 tenian distocias, 10 analfabetas, de las cuales 2 presentaron distocias. (Ver Anexo
Tabla No3)

Nivel académico y tipo de distocias de cordon umbilical; se encontré lo siguiente, secundaria completa
19 circulares,3 nudos falsos secundaria incompleta 10 circular ,1 circular mas nudo falso, 2 nudos falsos
primaria completa se observaron 9 circular, universitario 8 circular, primaria incompleta 3 circular,

analfabetas 1 circular, 1 nudos falsos mas circular cordon.(Ver Anexo Tabla No4 )

Lugar de procedencia y la presencia de distocias, urbanos 103 pacientes 29 presento distocias, 74 no
presentaron, rural de 105 pacientes 28 distocias y 77 no presentaron. (Ver Anexo Tabla No 5)
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Procedencia y tipo de distocias de cordon umbilical, urbana 25 circulares, 2circular mas nudo falso, 2

nudos falsos, rural 25 circulares, 3 nudos falsos (Ver Anexo Tabla No6 )

El estado civil de las 208 pacientes en estudio fue; unién libre 142(68.26%), casadas 42 (20.19%), solteras
22(10.57%,), viudas 2(0.96%), RR=1.(Ver Anexo Tabla No 7))

Ocupacion y frecuencia de distocias del cordon umbilical, de183 amas de casa ,53 reporto distocias, de
10 comerciantes 2 presento distocias, de 8 profesionales 2 tenian distocias, las estudiantes al igual que las

domesticas no presentaron distocias. (Ver Anexo Tabla No 8)

Ocupacion y el tipo de distocias, en amas de casa 48 circulares, 2 circular més nudos falsos, 3 nudos falsos

profesionales 2 circular de cordon, comerciantes 2 nudos falsos. (Ver Anexo Tabla No 9)

IMC vy la presencia de distocias de cordon umbilical, se observé 93 mujeres con peso normal 30 tenian
distocias, 69 casos de sobrepeso presento 16 distocias, 46 casos de obesidad 11 con distocias, IMC minimo

16, maximo 41, media 25, moda 24, varianza de 21.9, desviacion estandar 4.6 (Ver Anexo Tabla No 10)

IMC vy tipo de distocias, mujeres con peso normal 26 circulares, 1 circular mas nudos falsos, 3 nudos
falsos, sobrepeso 13 circulares, 1 circular mas nudos falso, 2 nudos falsos, obesas 11 circular. (Ver Anexo
Tabla No 11)

Peso del bebe y presencia de distocias, en bebes PBN distocias presentaron 4 distocias, 13 no presento,
peso suboptimo 37 distocia, 100 no tenian distocias peso normal 14 distocia, 35 no presentaron,
macrosomicos 2 tenian distocias 3 no presentaron distocias, peso minimo 1700gr, maximo 4530, moda
3402, media 3205, desviacion estandar 492(Ver Anexo Tabla No12).

Peso de los bebes asociado al tipo de distocia de corddn umbilical, bebes con peso bajo 4 circulares, peso
sub optimo con 33 circulares, 1 circular mas nudos falsos,3 nudos falsos, peso normal 11 circulares de
cordon, 1 circular mas nudo falso, 2 nudos falsos, bebes macrosomicos 2 circulares. (Ver Anexo Tabla
No013).

Via de nacimiento relacionadas con la presencia de distocias108 via cesarea, 31 distocias y 77 no presento

distocia, 100 via vaginal 26 distocias y 74 sin distocia. (Ver Anexo Tabla No 14)
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Via de nacimiento y tipo de distocia, via cesarea 25 circulares, 2 circulares mas nudas falsos, 4 nudos

falsos, via vaginal 25 circulares, 1 nudo falso. (Ver Anexo Tabla No 15)

Insercion del cordon umbilical y la presencia de distocias observo, insercion central 89 casos, 23 presento
distocias, insercion lateral 67 casos, 16 con distocias, insercion marginal 46 casos 14 presento distocia,

insercion velamentosa 6 casos, 4 distocias, (Ver Anexo Tabla No 16)

Segun la presencia de distocias e insercion del cordédn asociado al tipo de distocias, se observo insercion
central 20 circulares, 3 nudos falsos, insercion lateral 16 con circulares, insercion marginal 10 circulares,
2 circular més nudos falsos, 2 nudos falsos, insercion velamentosa 4 circulares. (Ver Anexo Tabla No 17)
Medida del cordon umbilical en longitud entre 41-80 cm 179 cordones para un (86.06%), 31-40 cm
17(8.17%), mayor de 81 cm 9(4.33%), menor de 30 cm 3(1.44 %), la media de longitud del corddn
umbilical 55.9cm, Segun la presencia o ausencia de distocias en relacion a longitud del cordon umbilical
entre 41 a 80 cm 51 distocia y 128 no presento, entre 31 a 40 cm 17 casos 4 presentaron distocias, mayor
81 cm 2 distocias, menor de 30 cm no hubo distocias, desviacidn estandar de 12.5, longitud minima 26 y

méaxima de 91cm, media 55. (Ver Anexo Tabla No 18)

Longitud del corddn y el tipo de distocias, entre 41-80 cm se encontro 45 circulares y 1 circular mas
nudo falso,5 nudos falsos, entre 31-40cm 13 cordones tenian circular y 1 circular mas nudo falso,
menores de 30cm no se encontrd distocia, mayores de 81 cm tenian 2 circulares. (Ver Anexo Tabla No
19)

Paridad presencia de distocias, 103 Primigesta, de estas 28 presentaron distocias, de 62 bigestas 17
presentaron distocias, 29 trigestas de ellas 9 tenian distocias, 7 multigestas 3 presentaron distocias, en el

grupo de 7 granmultigestas no se observo distocias. (Ver Anexo Tabla20)

En cuanto a la paridad con el tipo de distocias de cordon umbilical observa que las mujeres Primigesta
hubo mayor indice de distocias, 25 circulares, 2 circular mas nudos falsos, 1 nudo falso, bigestas 15
circulares y 2 nudos falsos, trigestas 7 circular y 2 nudos falsos, multigestas 3 circular , en el grupo

conmayor paridad no se observo distocias. (Ver Anexo Tabla No 21)

Paridad relacionada a la insercion del cordon umbilical, en 41 Primigesta , 32 bigestas , trigestas 10,

multigestas 5, gran multigestas 1, se observo insercion de tipo central, de insercion lateral son Primigesta
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35 casos, bigestas 16, trigestas 11, multigestas 5, gran multigestas no presento, Insercion marginal
Primigesta 26, bigestas 13, trigestas 5, multigestas 1, gran multigestas 1, Insercion velamentosa 1

primigesta, 1 bigesta, trigestas 3, 1 multigesta. (Ver Anexo Tabla No22 )

En cuanto a la paridad y medida del cordon se observd que en las primigestas los cordones oscilan entre
41- 80 cm, con 89 cordones de un total de 103, seguido de las bigestas con 53 cordones de 62, y
trigestas 25 cordones de 29 , multigestas10 cordones de 12, gran multigestas 2 cordones de 2.( Ver tabla
n° 23)
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IX. DISCUSION

Al realizar la comparacion de los datos obtenidos en nuestro estudio con otros estudios enfocados sobre
distocias, no se puede hacer muchas comparaciones ya que no hay estudios en nuestro pais y e
internacional basados sobre la incidencia del corddn umbilical en mujeres atendidas, ya que los estudios
hechos se correlacionan con datos ultrasonograficos y con enfoque diferente al de nuestra investigacion.

En el siguiente reporte de investigacion sobre distocias de corddén umbilical se encontrd que la edad
materna no representa un factor de riego para sufrir algin tipo de distocia de cordén umbilical ya que
respectivamente los grupos etarios con mayor poblacion de mujeres atendidas oscilaban entre 20.34 afios
y presentaron un mayor porcentaje de distocias, al igual que el estudio realizado por (Lenin, 2004) sobre
la incidencia de circular de cordon en los partos atendidos en el Hospital de Tocuyito Valencia- EDO-
Carabobo, el cual reporto los siguientes resultados: la incidencia de circular de corddn varia entre 18-
33%. de 267 pacientes estudiadas, el grupo etareo que predomino fue de 20-30 afios (64. 4%), es asi como

nuestro estudio lo confirma por ser el mayor grupo poblacional.

Las caracteristicas sociodemograficas y econémicas de la poblacion en estudio como: estado civil,
escolaridad, procedencia, ocupacion, no influyen en la probabilidad de presentar algun tipo de distocias,
como se obtuvo de los datos analizados las mujeres de origen urbano u rural presentaron en similar
porcentaje distocias, las amas de casa presentaron mayor frecuencia de incidencia por ser el grupo
poblacional mas grande, esto debido al bajo nivel socioeconémico de nuestro pais donde la mayor

poblacién no tiene estudios finalizados al igual que las que presentaron unién libre.

El estado nutricional de las pacientes en estudio no esté relacionado con la posibilidad de presentar alguna
distocia del codon umbilical, el mayor porcentaje de mujeres se encontraban eutréficas (estado nutricional
en rangos normales.), pacientes en sobrepeso y obesidad presentaron menos incidencias de distocias aun

asi siendo el grupo poblacional menor de mujeres atendidas.

Los recién nacidos con bajo peso al nacer tienen un mayor riesgo de sufrir alguna distocia de cordon sin
embargo en nuestro estudio por ser un pequefio numero no se logra demostrar dicho riesgo, siendo la
poblacién neonatal con peso suboptimo quienes presentaron mayor nimero de distocias de corddn

umbilical.

En relacion a la via por la cual se dio finalizacidn al embarazo no se encuentra relacionada a la presencia

de distocias de Corddn umbilical, en igual porcentaje se dieron nacimientos via vaginal y via abdominal,
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cabe mencionar g los nacimientos via cesarea se justificaron por otros factores (cesarea anterior,

precampsia, otras patologias maternas.)

En cuanto la longitud del Cordén umbilical se estima que el presentar cordones largos predispone a
presentar con mayor probabilidad distocias (nudos, circulares, prolapsos), como se demostro en el estudio

en donde este grupo presento 89% de distocias.

Las mujeres con menor paridad presentaron mayor indice de distocias, al contrario las mujeres con mayor

numero de hijos no presentaron.

Segln la relacion de la paridad con insercién de cordones se estima que las mujeres primigestas y
multigestas son predisponente a la formacion de cordones largos, lo que puede representar riesgos para

formacion de distocias del cordon umbilical.

Lenin, 2004, Realiz6 un estudio sobre la incidencia de circular de corddn en los partos atendidos en el
Hospital de Tocuyito Valencia- EDO-Carabobo, se obtuvo 38 casos con circular de cordon simple 11.23%,
con doble circular 2.62% y triple circular 0.37%, predominando, las no reductibles en 25 casos con 9.36%.
En este estudio se evidencio la relacién que existe entre la presencia de circular de corddn con la
multiparidad y partos a término, lo cual se relaciona con los resultados obtenidos en nuestro estudio se
presentaron 24 casos de distocia de tipo circular, lo cual indica que es el tipo de distocia méas frecuente,
diferimos en cuanto a la relacion de mayor parida con la presencia de circulares en nuestro estudio este
grupo es quien presento menor frecuencia de distocias, asociado posiblemente por ser el grupo con menor

integrantes.®

El estudio realizado en el centro nacional de ginecobstetricia en Espafia sobre validacion del ultrasonido
como prueba diagndstica para circular de cordon durante el trabajo de parto demostr6 que a los 5 minutos
todos los recién nacidos presentaron un APGAR mayor de 8, al igual se encontré en nuestro estudio, lo

cual infiere que las distocias de tipo circular de cordén podrian no inferir en complicaciones neonatales

En un estudio de tipo prospectivo realizado por Dr.Balkawade Nilesh Unmesh, Dra. Shinde Mangala
Ashok, en el hospital del gobierno en india, en julio de 2011. En el cual se correlacionaba la longitud del
cordon umbilical y el resultado fetal en 1000 nacimientos atendidos en dicho establecimiento. Longitudes
de cordon variaron de 24 hasta 124 cm, El maximo de casos observados se encontraba en el grupo con
longitud de cordon entre 51 y 60 cm, mayor nimero de circulares en cordones largos y complicaciones en

el trabajo de parto. En correlacién con nuestro estudio Medida del cordén umbilical se encontrd entre
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longitud entre 26-91 cm, en caso contrario la presencia de distocias fue mayor en el gripo que presento
medidas entre rangos normales, cabe tener en cuenta muestra es el triple que la que se estudié en el

presente trabajo.®

En el estudio de cohorte realizado por Sophie Brouillet, hospital universitario Grenoble Francia, entre
agosto-diciembre de 2006, estudiando la influencia de la zona de insercion del cordon umbilical con el
peso éptimo al nacer. Incluyendo 603 partos Unicos consecutivos después de 36 semanas de gestacion. Lo
cual mostrd que 343/528 (65.0%) del umbilical cuerdas se insertaron en el centro, mientras que 185/528
(35,0%) eran periférica, al igual que en nuestro estudio se encontrd insercion central 89 casos, lo cual se

corresponde anatomicamente es el tipo de insercion con mas frecuencia considerado eutdcica.®

Dr. Avilay Valdez, Realiz6 un estudio descriptivo basado en el Resultado perinatal asociado con corddn
umbilical al cuello fetal y su relacion con la via de resolucion del embarazo en el hospital regional San
Juan de Dios Esteli, del 1 agosto de 2006 al 31 de mayo de 2011, La via de resolucion del parto fue vaginal
en 63.1%, La indicacion principal para la realizacion de la ceséarea fue desaceleraciones variables con el
34.3%, en el periodo en el cual se desarroll6 el presente estudio la via de nacimiento abdominal u vaginal

se presentaron en igual porcentaje, la principal indicacion de cesérea se debi6 antecedentes de cesarea®®.

Dra. Soldrzano (1999) en el HBCR se realiz6 un estudio monografico acerca de circular de cordén al
cuello como determinante en la via de terminacién del embarazo, concluyo que la via de terminacion mas

comun fue cesarea en el 81.9%3V

El Dr. Ivan Lumbi Chavarria (2005) realizo un estudio en el HBCR, en el cual se estudiaron 112 pacientes
con diagndstico de circular de cordon y con embarazos a término, de los cuales solo 98 recién nacidos se
encontrd la presencia de circular de corddn y, representando el 87.5% de los recién nacidos vivos y un

12.5% no presentaron circular al nacimiento.®”
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X. CONCLUSION

El perfil sociodemografico de las mujeres en estudio es su mayoria tenian edad entre 20- 30 afios,
eran acompafadas o en unién libre, amas de casa con un nivel escolar medio y de procedencia
predominantemente rural.

Los factores sociodemogréficos y econémicos no tienen relacion con la presencia de distocias de
Cordon umbilical.

El 27.4%(57) de las 208 mujeres en estudio presentaron algun distocia.

La mayoria de las mujeres eran Primigesta (49.5%).

Con respecto a las caracteristicas del Cordon Umbilical se encontré la mayoria fueron de insercion
central, largo entre 41-80cm, poca gelatina de Warthon, presencia de vena y dos arterias, no
prolapsos, nudos falsos y nudos verdaderos en un pequefio porcentaje, circulares reducibles de
predominio simple.

Hay mayor predisposicién a sufrir una distocia si la longitud del Corddn se encuentra por encima
de 60cm.

Con respecto a las caracteristicas antropométrica de los neonatos quienes presentaron mayor
incidencia de distocias fueron los nifios con peso suboptimo.

Todos los neonatos en estudio presentaron un APGAR entre 8-10 puntos aun cuando un pequefio
porcentaje fue ingresado a cuidados intermedios neonatales para descartar un Sindrome de
Aspiracion Meconial.

Se encontrd que las distocias de corddén umbilical estructurales no influyeron en la via de
finalizacion del embarazo, ni en los resultados neonatales.

La mayor incidencia de distocias se encontrd en mujeres con menor paridad.
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XI. RECOMENDACIONES

Al personal de salud individualizar cada gestante independiente dela presencia o no de distocias

de cordon umbilical para prevenir complicaciones.

Promover el parto vaginal si no existen criterios ni factores de riesgo para realizacion de

cesareas.

Mayor capacitacion del personal para la deteccion de distocias de cordén umbilical por medios

imagenoldgicos en los diferentes trimestres del embarazo.

Educacidn continua a la poblacidn sobre el factor de riesgo que representaria la presencia de una

verdadera distocia de cordon umbilical.

Que ante la presencia de distocias que represente un factor potencial para complicaciones

Materno-Fetales en el intraparto se cuente con la presencia de personal médico especializado.

A futuros investigadores estudiar la relacion de la insercion de cordén umbilical con respecto a

los resultados perinatales y patologias mas frecuentes del embarazo.
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ANexos.
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Operacionalizacion de variables.

Variable

Definicidn operacional

Indicador

Escala/Valor

Edad

Tiempo transcurrido desde el

nacimiento hasta la fecha

Afos cumplidos.

e Menor de 16

e 16-19
e 20-29
e 30-34

e Mayor o igual a 35

Procedencia Area geografica de | Condicion e Rural

residencia habitual socioeconémica  del e Urbano
lugar de residencia

Estado civil Es la situacion de las | Condicion  ante la e Soltera
personas fisicas, | sociedad. e Casada
determinadas por sus e Unidn libre
relaciones  de  familia, e Viuda
provenientes del matrimonio
0 parentesco, que estable
cierto derechos y deberes

Escolaridad Conjunto de cursos que un | NUmero de cursos e Analfabeta
estudiante sigue en un | aprobados e Primaria

establecimiento docente

e Secundaria

e Universitario
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Ocupacion Es la tarea o funcién que | Contexto laboral e Comerciante
desempefia una persona, y e Estudiante
que puede estar relacionada e Profesional
0 no con su nivel de e Amade casa
educacion.

Gesta Nimero de embarazos | Numero de embarazos e <Primigesta

previos en la paciente

e <Bigesta
o <Trigesta

e Multigesta

Diametro en circular | Nimero en centimetros de | NUmero de e la2
del Cordon grosor del Cordon centimetros
e 3a4
e Masde4
Circulares de Corddn | Presencia de circular de | Lo indicado en la ficha e Sj
Cordon al momento del | de recoleccion e NO
nacimiento e Reducible
e No reducible
Variable Definicion operacional Indicador Escala/Valor
Prolapso Caida del cordon umbilical | Lo indicado en la ficha o Si
través del cérvix abierto en la | de recoleccion e NO

vagina por delante de la

presentacion
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Nudos Entrelazamiento que se | Lo indicado en la ficha e Falsos
produce cuando el feto pasa | de recoleccion e Verdaderos
por debajo del pediculo del
cordon.

Presencia de 2 | Elemento  vascular del | Lo indicado en la ficha e i

Arterias corddn umbilical de recoleccion e NO

Presencia de vena Elemento  vascular  del | Lo indicado en la ficha e Si
cordon umbilical de recoleccion e NO

Gelatina de warthon | Sustancia suave y | Lo indicado en la ficha e poCO
homogénea que constituye la | de recoleccion e mucha

matriz del cordén umbilical.
Rodea y da soporte a los

vasos sanguineos del cordon.

Medida Del largo del

Corddn en Cms.

Medida en centimetros desde
la insercién placentaria hasta

el segmento fetal.

NuUmero de

centimetros

e <oiguala30
e 31-40
e 41-80

e >pigual a8l

Insercion

Punto anatémico en donde el
cordon umbilical se

introduce en la placenta.

Lo indicado en la ficha

de recoleccion

Central

Lateral

Marginal
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e velamentosa

Via de finalizacion | Es la forma de finalizar el | Tipo de via Parto Vaginal
del embarazo embarazo )
*Cesarea
Peso Peso de un bebe | Gramos e PBN

inmediatamente después de

su nacimiento

e Peso suboptimo
e Peso normal

e Macrosomicos
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Hoja de recoleccién de datos.
Ficha de recoleccion de datos: Incidencia de distocias de cordon umbilical.

Nombre De La Paciente:

Expediente: Fecha Edad:

Estado Civil: Soltera Casada Uniodn Libre Otro
Procedencia:Urbano Rural Depart: municipio barrio
Religion: Catolica Evangélica Testigo De Jehova Otra

Ocupacion: Ama De Casa Comerciante Profesional Otro
Escolaridad: Analfabeta _ Primaria Secundaria Técnico Sup.___ Univer.
Peso Anterior IMC Talla: Peso Al Final Del Emb.

Nacimiento Via: Vaginal--------- Cesarea--------- Sexo Masc. Femenino
Liquido Amniético: Claro----------- Meconio--------- Circulares De Cordon: Si ----- No----

Una Circular--------- Doble Circular--------- Tres Circular-------- Reducible:si___ no___
Prolapso: Si--- No---- Nudos: falsos: Si------ No------ Cuantos------ verdaderos: Si------ No------
Cuantos------ Presencia De 2 Arterias: Si ------- NO------ Vena: Si-------- NO-------

Gelatina de warthon: Poco mucha Medida Del Cordén. U en Cms ancho

Insercion Central--------- Insercion Marginal----------- Velamentosa-------- Lateral---------

Complicaciones Neonatales: Trauma Al Nacer: EMH: TTRN: SAP: Neumonia
SAM Sepsis Asfixia G) Muerte Fetal peso talla

pc Capurro

DiagnOstico Del Nifi0:=--=n=nmnmmmm oo oo oo

Firma y sello Del Doctor
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TABLAS DE RESULTADOS
Tabla No 1. Edad en afios asociado a la presencia de distocia,Hospital Escuela Regional Santiago de

Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

Edad afios Distocias

si No Total

Fc % fc %

Menor de 16 2 3.5 11 7.28 13
16-19 21 36.84 42 267.81 63
20-29 27 47.36 84 56.62 111
30-34 5 8.77 11 7.28 16
Mayor o igual a 35 2 35 3 1.98 5
Total 57 100 151 100 208

Edad en anos

Distocias

Menorde 16 m16-19 m20-29 m30-34 Mayor o igual a 35 Total
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Tabla No 2. Edad en afios y tipo de distocia, Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe Julio —

Diciembre 2015.

Distocia
NUDOS Y
Edad CIRCULAR NUDOS FALSOS Total
CIRCULAR
fc % Fc % fc %
Menor de 16 2 4 0 0 0 0 2
16-19 17 34 2 100 2 40 21
20-29 24 48 0 0 3 60 27
30-34 5 10 0 0 0 0 5
Mayor o igual a 35 2 4 0 0 0 0 2
Total 50 100 2 100 5 100 57
60 EDAD- DISTOCIAS
50 = Menor degké= = 16-19 20-29 30-34 =Mayoroiguala35 =Total
==
40 =
30
20 24
10
5 0 0 0 0 0 0

CIRCULAR

22

NUDOS Y CIRCULAR

NUDOS FALSOS

li
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Tabla No 3. Escolaridad asociada a la presencia de distocia de cordén umbilical, Hospital Escuela

Regional Santiago de Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

Escolaridad Distocias

Si No Total

fc % fc %

Analfabeta 2 3.51 8 53 10
Primaria incompleta 3 15.79 15 9.93 18
Primaria completa 9 5.26 27 17.8821.85 36
Secundaria 13 38.6 33 21.85 46
incompleta
Secundaria completa 22 22.81 52 34.44 74
Universidad 8 14.04 16 16.6 24
Total 57 100 151 100 208

5 &

10 3

Analfabeta

15 18
||

Primaria
incompleta

Escolaridad

9

Distocias Si

Primaria
completa

33

Secundaria  Secundaria Universidad
incompleta  completa

M Distocias No

74

46 2
22 24
| g 16
| |

Distocias Total
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Tabla No 4. Nivel académico asociado a tipos de distocias de cordon umbilical Hospital Escuela Regional

Santiago de Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

Distocia
Escolaridad CIRCULAR NUPOS ¥ NUDOS FALSOS Total
CIRCULAR
fc % fc % fc %

Analfabeta 1 2 1 50 0 0 2
Primaria incompleta 3 6 0 0 0 0 3
Primaria completa 9 18 0 0 0 0 9
secundaria

incompleta 10 20 1 50 2 40 13
Secundaria completa 19 38 0 0 3 60 22
Universidad 8 16 0 0 0 0 8
Total 50 100 2 100 5 100 57

Distocia - Escolaridad.

50

g

9 10 8
13-. 1 00110032 0002?39

CIRCULAR NUDOS Y CIRCULAR NUDOS FALSOS

Analfabeta M Primaria incompleta M Primaria completa
B secundaria incompleta ™ Secundaria completa Universidad

Total
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Tabla No 5. procedencia en relacion a presencia de distocias, Hospital Escuela Regional Santiago de

Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

Procedencia Distocias
Si No Total
fc % fc %
Rural 28 49.12 77 50.99 105
Urbano 29 50.88 74 49 103
Total 57 100 151 100 208

PROCEDENCIA

77
57

Distocias

Rural ®Urbano M Total

151
74
]
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Tabla No 6. Procedencia y tipo de distocias, Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe Julio —

Diciembre 2015.

Distocia

NUDOS Y
Procedencia CIRCULAR NUDOS FALSOS Total

CIRCULAR

Fc % fc % fc %

Rural 25 50 0 0 3 60 28
Urbano 25 50 2 100 2 40 29
Total 50 100 2 100 5 100 57

PROCEDENCIA - DISTOCIA
Rural Urbano m Total
25 (2]

gEE EEE

CIRCULAR NUDOS Y NUDOS FALSOS Total
CIRCULAR

Distocia
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Tabla 7. Estado civil en frecuencia y porcentaje, Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe Julio —

Diciembre 2015.

Estado civil
Frecuencia Porcentaje%
Unién libre 142 68.26
Soltera 22 10.57
Casada 42 20.19
Viuda 2 0.96
Total 208 100

Fuente: expediente clinico, Hoja de recoleccion de datos.

Estado civil Frecuencia

42
22 5

Unidn libre Soltera Casada Viuda Total

Estado civil Frecuencia
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Tabla 8 Ocupacion y Relacion con la presencia de distocias, Hospital Escuela Regional Santiago de

Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

Ocupacion Distocias

Si No Total

fc % fc %

Comerciante 2 35 8 53 10
Domestica 0 O 1 0.66 1
Ama de casa 53  92.98 130 86.09 183
Estudiante 0 O 6 3.97 6
Profesional 2 351 6 3.97 8
Total 57 100 151 100 208

Tabla No 9. Ocupacion con el tipo de distocias Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe Julio —

Diciembre 2015.

Distocia

NUDOS FALSOS Y

Ocupacion CIRCULAR CIRCULAR NUDOS FALSOS Total
fc % fc % fc %

Comerciante 0 0 0 0 2 40 2
Domestica 0 0 0 0 0 0 0
Ama de casa 48 96 2 100 3 60 53
Estudiante 0 0 0 0 0 0 0
profesional 2 4 0 0 0 0 2
Total 50 100 2 100 5 100 57
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DISTOCIA- OCUPACION

60
50
40
30
20
10

0022 0O0O00O0

0 —

Comerciante  Domestica

B Distocia CIRCULAR

Ama de casa

m Distocia NUDOS FALSOS

2 3

53

00O0O

Estudiante

2 00 2

profesional

57

2 5

Total

M Distocia NUDOS FALSOS Y CIRCULAR

Distocia Total

Tabla No 10. IMC en relacién a la presencia de distocia,Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe

Julio —Diciembre 2015.

IMC2 Distocias
Si No Total
fc % fc %
Normal 30 52.6 63 41.7 93
Sobrepeso 16 28 53 35 69
Obesidad 11 19.2 35 23.1 46
Total 57 100 151 100 208
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Tabla No 11. IMC asociado al tipo de distocia, Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe Julio —

Diciembre 2015.

Distocia
NUDOS Y
IMC2 CIRCULAR NUDOS FALSOS Total
CIRCULAR
Fc % fc % fc %
Normal 26 52 1 50 3 60 30
Sobrepeso 13 26 1 50 2 40 16
Obesidad 11 22 0 0 0 0 11
Total 50 100 2 100 5 100 57
IMC- DISTOCIA
57

60 50

50

40 30

26
30
10 2 3 2,2
P - e |
CIRCULAR NUDOS Y NUDOS FALSOS Total
CIRCULAR

Distocia

B Normal M Sobrepeso M Obesidad Total

Tabla No 12. Peso del Bebe Y presencia de distocia de cordon umbilical,Hospital Escuela Regional

Santiago de Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

Peso del bebe Distocias
Si No Total
Fc % fc %
PBN 4 7.01 13 8.6 17
Peso suboptimo 37 64.91 100 66.22 137
Peso normal 14 24.56 35 23.17 49
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Macrosomicos 2 35 3 1.9 5
Total 57 100 151 100 208

Tabla No 13. Peso del Bebe Y tipo de distocia de cordon umbilical,Hospital Escuela Regional Santiago

de Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

Distocia
NUDOS Y
Peso del bebe CIRCULAR NUDOS FALSOS Total
CIRCULAR
fc % fc % fc %
PBN 4 8 0 0 0 0 4
Suboptimo 33 66 1 50 3 60 37
Normal 11 22 1 50 2 40 14
macrosomicos 2 4 0 0 0 0 2
Total 50 100 2 100 5 100 57
PESO DEL BEBE- DISTOCIA
57
60 50
28 -
30
20 11 14 .
10 4504 3 2 2902 pal
0 -0_-l L-I P
N o > ) &\
QQ) OQ’O& $Oé{<b (’O ((_\\()0 ,\0 >
< @,béo
M Distocia CIRCULAR W Distocia NUDOS Y CIRCULAR
Distocia NUDOS FALSOS Distocia Total
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Tabla No 14. Relacion de la via de nacimiento con la presencia de distocias, Hospital Escuela Regional

Santiago de Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

Via de nacimiento Distocias
Si No Total
fc % fc %
Cesérea 31 54.38 77 50.99 108
vaginal 26 45.61 74 49 100
Total 57 100 151 100 208

Tabla No 15.via de nacimiento y tipo de distocias,Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe Julio —

Diciembre 2015.

Distocia
o NUDOS Y
Via de nacimiento CIRCULAR NUDOS FALSOS Total
CIRCULAR
fc % fc % fc %
Ceséarea 25 50 2 100 4 88.89 31
Vaginal 25 50 0 0 1 11.11 26
Total 50 100 2 100 5 100 57
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VIA DE NACIMIENTO-DISTOCIA

= =(Cesarea =Vaginal = Total

60

50 57

50
40

30

g

20 26

25

10

T

0 2 0 2 0.4 1.5

o
o
(@)
C
=
>
)

NUDOS Y CIRCULAR NUDOS FALSOS

Distocia

Tabla No 16. Tipos de insercion del cordén umbilical y presencia de distocias,Hospital Escuela Regional
Santiago de Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

Insercion del cordon Distocias

Si No Total

fc % fc %

Central 23 40.35 66 43.71 89
Lateral 16 28.07 51 33.71 67
Marginal 14 24.56 32 21.19 46
velamentosa 4 7.02 2 1.32 6
Total 57 100 151 100 208

54



Tabla No 17. Tipo de inserciéon del cordén umbilical y tipo de distocias, Hospital Escuela Regional

Santiago de Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

Distocia
Insercion del cordon CIRCULAR NUPOS ¥ NUDOS FALSOS Total
CIRCULAR
fc % fc % fc %
Central 20 40 0 0 3 60 23
Lateral 16 32 0 0 0 0 16
Marginal 10 20 2 100 2 40 14
velamentosa 4 8 0 0 0 0 4
Total 50 100 2 100 5 100 57

INSERCION DEL CORDON
DISTOCIA

E Distocia CIRCULAR = Distocia NUDOS Y CIRCULAR = Distocia NUDOS FALSOS = #REF!

60
50
40
30
20

10

0 31 00 00

[

(A1

T

I

2 2

i~

Central Lateral Marginal velamentosa Total
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Tabla No 18. longitud del cordon umbilical y presencia de distocia, Hospital Escuela Regional Santiago

de Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

Medida del cordon Distocias

Si no Total

fc % fc %

<oigual a 30 0 0 3 1.98 3
31-40 4 7.01 13 8.6 17
41-80 ol 89.47 128 84.76 179
>0 igual a 81 2 3.5 7 4.6 9
Total 57 100 151 100 208
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Tabla No 19. Longitud cordén umbilical asociado al tipo de distocia, Hospital Escuela Regional Santiago

de Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

distocia
Longitud del cordon CIRCULAR NUPOS ¥ NUDOS FALSOS Total
CIRCULAR
Fc % fc % fc %
<o igual a 30 0 0 0 0 0 0 0
31-40 3 6 1 50 0 0 4
41-80 45 90 1 50 5 100 51
>0 igual a 81 2 4 0 0 0 0 2
Total 50 100 2 100 5 100 57

LONGITUD DEL CORDON -DISTOCIA

57

60 50 51
50 45
40
30
20
O bkl ciicl ciafe ‘am
CIRCULAR NUDOS Y NUDOS FALSOS Total
CIRCULAR
distocia

H<oiguala30 m31-40 41-80 >0 iguala 81 MTotal

Tabla No 20. Paridad y presencia de distocias, Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe Julio —
Diciembre 2015.

Paridad Distocias

Si no Total

57



fc % fc %
Primigesta 28 49.12 75 49.67 103
Bigesta 17 29.82 45 29.8 62
Trigesta 9 15.79 20 13.25 29
Multigesta 3 5.26 4 5.86 7
Gran multigesta 0 0 7 1.32 7
Total 57 100 151 100 208
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Tabla No 21. Paridad con el tipo de distocias, Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe Julio —
Diciembre 2015.

distocia
) NUDOS Y
Paridad CIRCULAR NUDOS FALSOS Total
CIRCULAR
fc % fc % fc %
Primigesta 25 50 2 100 1 20 28
Bigesta 15 30 0 0 2 40 17
Trigesta 7 14 0 0 2 40 9
Multigesta 3 6 0 0 0 0 3
Gran multigesta 0 0 0 0 0 0 0
Total 50 100 2 100 4 100 57
PARIDAD-DISTOCIA
57
60 50 7
50
40
o B 28
. b e oo :
i L 2 m) 0, 0000 -
Primigesta Bigesta Trigesta Multigesta Gran Total
multigesta
 distocia CIRCULAR m distocia NUDOS Y CIRCULAR
m distocia NUDOS FALSOS distocia Total

59



Tabla No 22. Tipo de insercion del cordén umbilical asociado a la paridad.

Paridad/ insercion

Medida cordon 2

Primigesta  bigestas trigestas  multigestas Gran
multigestas
Central 41 32 10 5 1
Lateral 35 16 11 5 0
Marginal 26 13 5 1 1
Velamentosa 01 1 3 1 0
Total 103 62 29 12 208

Tabla No 23. Paridad en relacién a la medida del cordon umbilical, Hospital Escuela Regional Santiago

de Jinotepe Julio —Diciembre 2015.

Paridad Medida corddn 2
Si no Total
<0 31-40 41-80 >81
igual
30

Primigesta 1 10 89 3 103
Bigestas 1 2 53 6 62
Trigestas 1 3 25 0 29
Multigestas 0 2 10 0 12
Gran multigestas 0 0 2 0 2
Total 3 17 179 9 208
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MEDIDA DEL CORDON - PARIDAD

= Medida corddn 2 si = Medida corddn 2 si = Medida cordén 2 no = Medida cordon 2 no = Medida cordén 2 Total

250
208

200

WL

179

150

103

100

50

00O00O 1 0 2 0 00202

Primigesta Bigestas Trigestas Multigestas ~ Gran multigestas Total



