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RESUMEN

EXPERIENCIAS EN EL PARTO VAGINAL DE PACIENTES CON CESAREA PREVIA'Y
GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO MAYOR A 3.5 MM

0.Gomez de Lebn, M. Fong

INTRODUCCION: En los ultimos afios se han propuesto diferentes parametros para
evaluacién de pacientes con cesarea previa, dentro de éstos se ha propuesto la medicién del
grosor del segmento uterino por ecografia transvaginal, indicAndose que una medida mayor
de 3.5 mm. Segura. Por lo que decidimos darle seguimiento a pacientes con esta

caracteristica con el objetivo de investigar su evolucion.

METODOLOGIA: Estudio Descriptivo de tipo Serie de casos, realizado en 11 pacientes
atendidas en Mediano Riesgo del Hospital de Gineco- Obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, con antecedente de cesarea previa, a quienes se les realizo medicién
del grosor del segmento uterino por via transvaginal, y de acuerdo al resultado obtenido se

autorizé parto vaginal.

RESULTADOS: Se encontré 95 pacientes que asistieron a la Clinica de Mediano Riesgo con
antecedente de ceséarea previa, Unicamente 11 pacientes presenté un grosor adecuado del
segmento uterino, a quienes se les dio seguimiento hasta el momento del parto, se

documentd un caso con ruptura uterina.

CONCLUSIONES: De los 11 casos estudiados, se presenté uno con ruptura uterina lo que

representa un 9%. Considerandose que existieron otros factores de riesgo relacionados con



la paciente como la paridad, la tardanza en su llegada a la emergencia, el periodo
intergenésico, entre otros, que contribuyeron al desarrollo de esta complicacion y no se

relaciono con la medicion de la cicatriz segmentaria.



INTRODUCCION

En los dltimos 120 afios ha sido motivo de controversia la interrogante de la via del
nacimiento en embarazos subsiguientes de mujeres con antecedente de cesarea.
Principalmente a la seguridad relativa del nacimiento por via abdominal con respecto al
vaginal en presencia de una cicatriz uterina. El mas grande impulso para los favorecedores
del parto vaginal después de ceséarea provino de la introduccion de la incision transversa
baja por Kerr (1) en 1926, quien argumentaba que la mayor solidez de la incisién uterina
inferior una vez cicatrizada, permitia un trabajo de parto seguro en embarazos posteriores;
esto fue reforzado por las aseveraciones de Schmitz y col. (7), quienes luego de observar 62
partos vaginales de 448 mujeres con cesarea previa entre 1931 y 1950, concluyeron que el
riesgo de mortalidad materna era menor con una prueba de trabajo de parto que con una
cesarea repetida.(1)

La mayoria de los investigadores en el area han evaluado el parto vaginal en mujeres
con cesarea previa, para determinar las posibles complicaciones y el intervalo interparto mas
seguro (17,22). Rozenberg y col. establecieron que el riesgo de rotura de la cicatriz es
directamente proporcional con el grado de adelgazamiento del segmento uterino, medido a
las 37 semanas de gestacion. Estos autores establecieron, para una medida del segmento
uterino de 3,5 mm, una sensibilidad de 88 %, con un valor predictivo negativo de 99,3 %.(1)

En el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
se cuenta con protocolos para la evaluacion de pacientes con antecedente de cesarea previa
y una lista de requisitos que debe ser llenada antes de decidirse el parto via baja, sin
embargo no se ha tomado en consideracion la medicion de la cicatriz del segmento uterino a
través de ecografia transvaginal. Es por ello que se realiza la presente investigacion, con el
objetivo de determinar si la medida de la cicatriz segmentaria podria ser un parametro Util y
confiable para decidir dar parto vaginal luego de una ceséarea, de esta manera poder incluirlo
dentro del protocolo.

Es un Estudio Descriptivo de tipo Serie de Casos realizado en 11 pacientes que
asistieron a la clinica de Mediano Riesgo durante los meses de enero a junio del 2011,
quienes ademas de reunir los requisitos para prueba de parto vaginal presentaron una
medicion del grosor del segmento uterino mayor a 3.5 mm. A ellas se determind su evolucion

hasta el momento del parto.



Il ANTECEDENTES

La tasa de cesareas va en aumento tanto en los hospitales privados como en los
publicos, siendo mas marcado en los primeros. La tasa de cesarea recomendada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (23) es de un 15 %, Del Colegio Americano de
Obstetras y Ginecélogos (ACOG) 15,5 % y Salud para todos en 2010 también da un 15 % en
nuliparas con presentaciones cefalicas a término y 63 % en mujeres con cesarea anterior (2)

Cuando una mujer ha tenido un parto por cesarea anterior, hay dos opciones para su
atencion en un embarazo posterior: cesérea repetida electiva planificada o parto vaginal
planificado. Aunque hay riesgos y beneficios tanto para el parto con ceséarea repetida electiva
planificada como para el parto vaginal planificado después de la cesarea. A pesar de los
riesgos (0.5-1% ruptura uterina) la prueba de parto vaginal después de parto por cesarea,
continua siendo una opcién atractiva .(2)

La frecuencia de rotura uterina luego de una cesarea, definida como un defecto que
involucra el grosor completo de la pared uterina, incluyendo el peritoneo suprayacente, con
extrusion del contenido uterino hacia la cavidad peritoneal, ha sido estimada entre 0,3 % vy
3,8 %. La de dehiscencia uterina, que se define como la separacién sub-peritoneal de la
cicatriz uterina, y que puede ser parcial o total con respecto a su longitud, se ha estimado
entre 0,6 % y 6,27 % (14-20). Sin embargo, existen resultados menos alentadores donde se
evidencia un incremento del riesgo de rotura uterina, y/o dehiscencia del segmento uterino,
en gestantes con intervalo interparto menor a 24 meses, que fueron sometidas a induccion
de trabajo de parto, en comparacion con aquellas que lo iniciaron espontaneamente (11)

La ultrasonografia ha sido usada para examinar el grosor de la cicatriz uterina en
mujeres con antecedente de cesarea previa, en un intento para predecir el riesgo de ruptura
uterina durante el trabajo de parto subsecuente . El valor predictivo de esta medicién no ha
sido adecuadamente estudiado, por lo que intentamos valorar a través del ultrasonido
transvaginal la medicion del grosor de la cicatriz segmentaria, previo al inicio del trabajo de
parto, para decidir la via de resolucién obstétrica mas segura, y desarrollar un protocolo
intrahospitalario para el manejo del parto vaginal después de una cesérea.

El trabajo de parto después de un parto por ceséarea, ha sido aceptado, como una forma de
reducir la tasa de partos por cesarea. Aunque el parto vaginal después de una ceséarea
(VBAC) es apropiado para la mayoria de mujeres con historia de una incision transversal
baja, existen varios factores que aumentan el riesgo de un trabajo de parto fallido, lo cual nos

lleva a un aumento en la morbilidad materna y perinatal.



Entre 1970-1988, la tasa de cesareas en Estados Unidos aumento dramaticamente
de un 5% hasta casi un 25%. Este crecimiento rapido fue resultado del aumento de la
presion de disminuir el uso de partos con presentacion anémala y el parto instrumental. Al
mismo tiempo, el aumento de la seguridad que ofrece el monitoreo electrénico continuo de la
frecuencia cardiaca fetal y del patron contractil uterino, llevo a un aumento en el numero de
cesareas, realizadas presuntamente por compromiso fetal y distocia respectivamente. Con
algunas excepciones, el mejoramiento en el resultado perinatal como resultado del aumento

de cesareas que aun no esta probado. (25)

Segun una compilacién de estadisticas presentada durante el Congreso Mundial de
Medicina Perinatal, celebrado en abril de 1999 en Buenos Aires, entre 1993 y 1997 la tasa
de cesareas en todo Chile alcanzé un promedio de 40 por ciento, el nivel mas alto del
mundo. En Brasil, la tasa nacional llegé a mas de 36 por ciento durante el mismo periodo. En

Cuba, México, Uruguay y Argentina, el promedio fue de mas de 23 por ciento. (27)

El dicho “una vez cesarea, siempre cesarea” que domind la practica obstétrica por 70
anos, ha cambiado gradualmente desde hace aproximadamente 30 afios atrds, asi como
mejoras en el cuidado obstétrico hicieron posible que VBAC, sea un evento seguro para
ambos, madre y feto. Basado en los hallazgos de varias series que han documentado la
seguridad relativa de un trabajo de parto, organizaciones como ACOG, han enfrentado con
entusiasmo el VBAC, para disminuir las tasas de cesareas en EEUU. Todo esto llevo a un
descenso en las tasas de cesareas, llegando hasta 20.7% en 1996. Durante el mismo
periodo (1989-1996) las tasas de VBAC aumentaron desde un 18% hasta un 28.3%.

El mas grande impulso para los favorecedores del parto vaginal después de cesarea
provino de la introduccion de la incisibn transversa baja por Kerr en 1926, quien
argumentaba que la mayor solidez de la incision uterina inferior una vez cicatrizada, permitia
un trabajo de parto seguro en embarazos posteriores; esto fue reforzado por las
aseveraciones de Schmitz y col, quienes luego de observar 62 partos vaginales de 448
mujeres con cesarea previa entre 1931 y 1950, concluyeron que el riesgo de mortalidad
materna era menor con una prueba de trabajo de parto que con una cesarea repetida. Si
bien los médicos estadounidenses se mantuvieron firmes en sus puntos de vista contra el
parto vaginal después de cesérea hasta 1970, en Europa era comun desde la década de

1930 una prueba de trabajo de parto en estas pacientes.



BENEFICIOS Y RIESGOS

Al mismo tiempo que las tasas de VBAC iban en aumento, asi también las
publicaciones de reportes de ruptura uterina y de otras complicaciones durante el trabajo de
parto con ceséarea previa. Debido a eso, muchos médicos descontinuaron esta practica. Este
cambio brusco, aumento nuevamente las tasas de cesarea hasta un 26% en el 2002,
mientras que el VBAC descendio al 12%.(25)

El riesgo méas temido al someter a trabajo de parto a una paciente con antecedente
de una ceséarea es la rotura uterina. La cual se ha definido como un defecto que implica el
grueso entero de la pared uterina, incluyendo el peritoneo sobrepuesto, con la salida del
contenido intrauterino hacia la cavidad abdomino-pelviana, que requiere intervencion
operatoria. Sin embargo, algunos hacen la diferencia con la rotura uterina incompleta, que ha

sido definida como aquella en la que el peritoneo visceral permanece indemne (28).

En los Ultimos afios la mayoria de los investigadores en el area se han avocado a
evaluar el parto vaginal en mujeres con cesarea previa, para determinar las posibles
complicaciones. El parto vaginal puede decidirse en pacientes con cesarea previa después
de los 12 meses, segun Dicle y col.,, quienes determinaron a través de la Resonancia
magnética nuclear (RMN), que la cicatrizacion de la histerorrafia segmentaria posparto

podria requerir al menos 6 a 9 meses.*

En el afio 2000 se publica un metaanalisis comparativo entre prueba de trabajo de
parto (TOL) y ceséarea electiva (ERC) de 15 estudios, con 45.244 pacientes, con antecedente
de una cesarea. El 72,3% de las sometidas a prueba de trabajo de parto, obtenia con éxito
un parto vaginal. El nimero de roturas uterinas fue pequefio: 0,4% (90 de 22.982) para las
con prueba de trabajo de parto, versus 0,2% (26 de 16.134) en aquellas en que se realizaba

cesarea electiva.

Al comparar respecto a muerte materna, se encontraron 3 en 27.504 TOL, O en
17.740 ERC. Diferencia no significativa (Odds Ratio 1,52; 95% IC; 0,36-6,38). Respecto a
mortalidad fetal y neonatal, de 23.286 TOL se produjeron 136 muertes fetales (0,6%). Y en
16.239 ERC, 56 muertes fetales (0,3%). Diferencia estadisticamente significativa (Odds Ratio
1,75; 95% IC; 1,30-2,34). APGAR a los 5 min menor a 7, méas frecuente en prueba de
trabajo de parto (Odds Ratio; 2,24; 95% intervalo confidencia; 1,10-4,71).
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Al comparar complicaciones: La morbilidad febril es menos frecuente en TOL (Odds
Ratio 0,70; 95% IC; 0,64-0,77). Riesgo de transfusién sanguinea menos probable en TOL
(Odds Ratio 0,57; 95% IC; 0,42-0,76). Histerectomia mayor riesgo en ERC (Odds Ratio 4,26;
95% IC; 0,006-295,19). (28)

El principal argumento que se tenia para contraindicar esta conducta en las gestantes
con cesarea previa, lo constituia el temor a la rotura uterina; sin embargo, los estudios
realizados hasta la actualidad revelan que este riesgo no es mayor a los beneficios que
puedan obtenerse con un parto por via vaginal, y que la incidencia de esta complicacion es
similar a la de las pacientes sin cicatrices uterinas previas, sugiriendo ser una alternativa
razonable que ayudaria a disminuir la tasa de cesareas y por tanto la relacion costo beneficio
hospitalario

Se consideran factores que incrementan el riesgo de rotura la induccion del parto, el
intervalo corto entre partos, la existencia de mas de una cicatriz previa y la fiebre posparto
previa. Sin embargo, la incision vertical en el segmento uterino inferior no aumenta el riesgo

y el parto vaginal previo “protege” del riesgo de rotura uterina.

También se han empleado otros métodos como la ecografia transvaginal para evaluar
el segmento uterino en pacientes con cesarea anterior y asi determinar el grosor que
garantice una evolucion satisfactoria de un trabajo de parto. En 1996, Rozenberg y col.
establecieron que el riesgo de rotura de la cicatriz es directamente proporcional con el grado
de adelgazamiento del segmento uterino, medido a las 37 semanas de gestacion. Estos
autores establecieron, para una medida del segmento uterino de 3,5 mm, una sensibilidad de

88 %, con un valor predictivo negativo de 99,3 %.

EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DEL SEGMENTO UTERINO INFERIOR

Muchos autores han publicado reportes sobre la prueba de parto vaginal en un Gtero
con cicatriz previa, pero han sido pocos los que han podido establecer algin método
confiable para la evaluacion de la cicatriz en el segmento uterino inferior. Aunque la
incidencia es muy baja, la frecuencia estimada de ruptura uterina durante la prueba de parto
vaginal en pacientes con cesarea previa, es de 0.3 a 3.8%. Esto puede deberse a la falta de
conocimiento de la integridad de la cicatriz del segmento uterino inferior, haciendo la

seleccién de pacientes para prueba de parto vaginal de una manera ciega.



El antecedente de un parto vaginal después de una cesérea, no garantiza la
seguridad de un nuevo parto por via vaginal. La historiografia fue empleada anteriormente
para la evaluacion de la cicatriz uterina Unicamente en las no embarazadas, pero no
brindaba asesoramiento para un parto vaginal seguro. Los estudios radiol6gicos tampoco
brindaban la informacién necesaria predictiva. Con el advenimiento de la ultrasonografia

(USG), la evaluacion de la cicatriz uterina fue posible, aun durante la gestacion.

Michaels et. Al. (1988) uso el USG Transabdominal para el diagnostico de defectos
en la cicatriz del segmento uterino inferior. Algunos autores (Burger et al. 1982) han
trabajado para evaluar la cicatriz post cesarea durante el puerperio. Otros han evaluado el
segmento uterino inferior para detectar la presencia de tejido cicatrizal y su origen (Lonky et

al 1989). Aungue la via transvaginal

En un estudio prospectivo realizado en Okynawa (1997), se especulo que la medicion
del grosor del segmento uterino inferior esta relacionada con la calidad de la cicatrizacion de
la herida operatoria. Segun Rozenberg et al. (1996) el proceso de cicatrizacién de la herida
uterina puede afectar la regeneracion del istmo uterino, haciendo que se adelgace. Y que en
subsecuentes embarazos, debido al crecimiento se adelgazaria aun mas el segmento

uterino.

TECNICA DE MEDICION DEL SEGMENTO

Tres son las capas que se pueden identificar ultrasonograficamente en un segmento
uterino desarrollado correctamente, en la linea media del corte sagital. Son de adentro hacia

afuera

- Membrana corioamniética con endometrio decidualizado
- La capa media del miometrio
- Reflexién del peritoneo Utero-vesical yuxtapuesto a la muscularis y a la mucosa de la

vejiga

La medicién se realiza sobre el grosor del miometrio desde la muscularis y la mucosa
vesical, por fuera de la cara interna de la membrana corioamniotica. Cuando hay

contracciones asintomaticas el segmento uterino inferior se engruesa, una condicién



descrita por algunos autores (Karis et al 1991) como pseudo dilatacion y puede dar una falsa
medicion. En esos casos, se debe medir en ausencia de contracciones uterinas. En los
casos de placenta de implantacién baja el segmento uterino inferior se convierte altamente
vascularizado y congestionado, luciendo méas grueso de lo normal, haciendo de esta medida
no funcional (7).

Se ha especulado con la utilidad de la medicién ecogréfica del grosor del segmento
uterino inferior a las 36-38 semanas para valorar el riesgo de rotura uterina. Cuando el
grosor del segmento es mayor de 4.5mm, el riesgo es nulo, mientras que cuando es menor

de 2.6 mm el riesgo de rotura asciende al 9.8%.

El estudio Bujold’s, en 1996 en Canada, que involucro a 236 mujeres con una
cesarea previa, en quienes se utilizo la medicion del segmento uterino inferior para predecir
futuros partos via vaginal, determino un punto de corte de 2.3mm, en donde el riesgo
promedio de ruptura uterina es del 1%. Comparado con mediciones <2mm, que fueron

asociadas a un riesgo del 10%°

RECOMENDACIONES

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) recomienda someter a
todos los casos con cesarea previa a intento de parto vaginal, salvo que exista alguna de las

siguientes circunstancias:

1. Que persista la indicacion anterior.

2. Que la cesarea fuese clasica o desconocida.

3. Que el feto pese 4.000 gramos 0 mas.

4. Que haya alguna contraindicacion para el parto vaginal.
5. Que no se pueda monitorizar el parto v,

6. La falta de un anestesiélogo y un neonatélogo .



M. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

K/

% Establecer la evolucion clinica de pacientes con antecedente de ceséarea previa y
medicion del grosor del segmento uterino mayor a 3.5 mm. a quienes se les dio parto
vaginal.

3.2 ESPECIFICOS

« Determinar las complicaciones presentes durante el parto en pacientes seleccionadas

para parto via vaginal con antecedente de ceséarea previa.



V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO: Estudio Descriptivo de Tipo Serie de Casos

4.2 POBLACION: Hospital de Gineco- Obstetricia, “IGSS”, Pamplona.

4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA: Total de pacientes que visitaron la clinica
de Mediano Riesgo, y presentaron una medicién del grosor del segmento uterino mayor a 3.5

mm. por ultrasonido transvaginal.

4.4 UNIDAD DE ANALISIS:
s Epilnfo

< Exel

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION

« Gestantes en control prenatal de Mediano riesgo

7
0.0

inicio espontaneo de trabajo de parto (dilatacion =24 cm)

7
0.0

Edad gestacional mayor o igual a 37 semanas

X3

%

Feto Unico en presentacion cefalica, sin evidencia de anomalias que

interfieran con el parto vaginal.

X3

%

Una cesérea previa tipo segmentaria transversal intrahospitalaria

X3

%

Grosor del segmento uterino mayor de 3,5 mm, medido por ecografia

transvaginal entre las semanas 35-37 de embarazo

'0

Peso fetal estimado por ultrasonografia <3,400 gms

*,

 Intervalo entre el nacimiento por cesarea y el embarazo actual mayor
de 2 afios.

< Perfil biofisico modificado normal al momento del ingreso.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Cirugia uterina previa(miomectomia, correcciones)

X3

%

X3

%

Sobredistencion uterina

X3

%

Antecedente de puerperio complicado

X3

%

Patologia materna o fetal que contraindicara un trabajo de parto

» Infecciones en el canal vaginal

.0



4.7 VARIABLES
« Edad materna

« Antecedentes obstétricos

« Grosor del segmento uterino

« Complicaciones al momento del trabajo de parto

4.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE MEDICION
Edad materna Caracteristica cuantitativa e 20-25
que indica el tiempo que e 26-30
ha vivido una persona. e 31-35
e 36-40
Antecedentes Obstétricos | Caracteristicas que e (Gestas
indican el numero de e Partos
partos en una paciente e Abortos
e Cesareas

del

uterino inferior

Grosor segmento

Medicion del grosor del
miometrio desde la
muscularis y mucosa de la
vejiga. Por fuera de la
de la

cara interna

membrana corioamniotica

Normal: simétrica o asimétrica
de 3.5 mm

Delgada: simétrica o asimétrica
<3.5mm

(10)

Complicaciones del parto

Eventos que
desfavorecen el trabajo de

parto.

e Hemorragia
e Retencion placentaria
e Atonia Uterina

e Ruptura Uterina
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4.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
«» Ultrasonido

7

% Monitor fetal

7

» Boleta de recoleccion de datos
4.9 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
Estudio Realizado en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de

7
0.0

Seguridad Social, en pacientes que asistieron a control prenatal a la clinica de
Mediano Riesgo, con antecedente de una cesarea previa intrahospitalaria.

% Se proporcionara informacién acerca del estudio, a las pacientes captadas durante el
trabajo de campo, haciéndoles saber las ventajas y desventajas que se obtienen al
optar por parto vaginal después de una cesdarea, al mismo tiempo se realizé una
encuesta en donde se calificé a la paciente y se determino si era 0 no candidata para

el parto por via vaginal.

*,

» A las pacientes que desearon ser parte del estudio y que reunian los requisitos se les
proporciond una hoja de consentimiento informado y se resaltd en el carnet de
asistencias una nota que las identifique al momento de presentarse a la emergencia
de Maternidad.

X3

%

A las pacientes que reunian los requisitos para parto vaginal se les realiz6 un
ultrasonido transvaginal con vejiga llena, para evaluar el grosor del segmento uterino,
entre las semanas 36 a 38 de embarazo, el cual fue reportado en milimetros, si la
medida se reportaba mayor a 3.5 mm se confirmara la decision de parto vaginal, de lo
contrario la paciente era excluida en del estudio en ese momento. Ademas se solicitd
un conjunto de datos relacionados con su identificacion, antecedentes, datos del

control prenatal y evaluacion clinica para iniciar con la boleta de recoleccién de datos.

X3

%

En labor y partos, para continuar siendo parte del estudio, las pacientes debieron
presentarse con Trabajo de parto Activo es decir, con mas de 4 cm. De dilatacion,
momento en el cual se evaluaba la conduccion del trabajo de parto con oxitécicos en

infusion continua a dosis de 2. 5 mUI/ min, y se realizaba amniorrexis.
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7
0.0

Se monitorizé la frecuencia cardiaca fetal y la dinamica uterina durante el trabajo de
parto mediante el monitoreo clinico, de forma periddica, asi como la progresion de la

dilatacion cervical.

7
0.0

Los hallazgos se registraron en el partograma y alcanzados los 6 cm de dilatacion

cervical se indicé la analgesia de conduccion.
% Constatada la dilatacién cervical completa se aplicaron forceps profilacticos.
<+ Posterior al alumbramiento se realiz6 la revision uterina manual, haciendo énfasis
en las condiciones del segmento uterino asi como el canal del parto y los hallazgos
se reportados en la boleta de recoleccién de datos.
% Todos los datos se presentaron en tablas estadisticas disefiadas para tal fin
4.10 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION
% Hoja de Consentimiento Informado, donde se explica a la paciente sobre el propdsito
del estudio, asi como de los riesgos y beneficios del mismo.

4.11 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE INFORMACION

% Los datos obtenidos se reportaron a manera de relato, describiendo la evolucion

clinica que presentaron las pacientes que clasificaron para el estudio.
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V. RESULTADOS

Distribucién de las pacientes que cumplieron requisitos
para PPV* en el HGO-IGSS**

96 Pacientes cumplieron criterios para PPV*

85 Pacientes fueron excluidas del estudio por:

eno se presento el HGO-IGSS**
earrepentimiento de la paciente
ecausa desconocida

Total de pacientes que ingreso al estudio:
o11

PPV*: Prueba de parto vaginal
HGO-IGSS**: Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social
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Tabla No.1
Edad de las pacientes a quienes se les dio PPV*
en Labor y Partos del HGO-IGSS**, Guatemala, afio 2011***

Rango de edad (afios) Frecuencia %

21a 25 3 27

26 a 30 4 36
3la35 3 27

>35 1 10
TOTAL 11 100

PPV*: Prueba de parto vaginal

HGO-IGSS**: Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

2011***: incluye casos hasta el mes de mayo

Tabla No. 2

Paridad de pacientes a quienes se les dio PPV*

en clinica de Mediano Riesgo del HGO-IGSS**, Guatemala, afio 2011***

Paridad Frecuencia %
Secundigesta 5 46%
Multipara 3 27%
Gran Multipara 3 27%
TOTAL 11 100

PPV*: Prueba de parto vaginal
HGO-IGSS**: Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

2011***: Incluye casos hasta el mes de mayo
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Tabla No. 3

Pacientes en las que se utilizo forceps durante la PPV* en Labor y Partos del HGO-IGSS**,
Guatemala, afio 2011***

Uso de férceps Frecuencia %
Si 2 18
No 9 82
TOTAL 11 100

PPV*: Prueba de parto vaginal

HGO-IGSS**: Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social

2011***: Incluye casos hasta el mes de mayo

Tabla No. 4

Complicaciones medicas en las pacientes a quienes se les dio PPV* en Labor y Partos del
HGO-IGSS**, Guatemala, afio 2011***

Complicacién Frecuencia %
Rotura Uterina 1 9
Atonia Uterina 2 18
Ninguna 8 73
TOTAL 11 100

PPV*: Prueba de parto vaginal
HGO-IGSS**: Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social

2011***: Incluye casos hasta el mes de mayo
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Tabla No. 5
Periodo Intergenesico de las pacientes que cumplieron requisitos
para PPV* en el HGO-IGSS**, Guatemala, afio 2011*

Periodo Intergenésico Frecuencia %

2 afios 26 27.7
3 afos 33 35.1
4 afios 19 20.2
5 afios 6 6.4
>5 afos 10 10.6
TOTAL 94 100

PPV*: Prueba de parto vaginal

HGO-IGSS**: Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

2011***: Incluye casos hasta el mes de mayo

Tabla No. 6

Paridad de las pacientes que cumplieron requisitos
para PPV* en el HGO-IGSS**, Guatemala, afio 2011***

Paridad Frecuencia %

2 46 48.9
3 17 18.1
4 9 9.6
5 2 2.1
>5 20 21.3
TOTAL 94 100

PPV*: Prueba de parto vaginal
HGO-IGSS**: Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

2011***: Incluye casos hasta el mes de mayo
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Tabla No. 7

Grupo etareo de las pacientes que cumplieron requisitos
para PPV* en el HGO-IGSS**, Guatemala, afio 2011***

Complicacién Frecuencia %

Indigena 21 22.3
Ladino 73 7.7
TOTAL 94 100

PPV*: Prueba de parto vaginal

HGO-IGSS**: Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

2011***: Incluye casos hasta el mes de mayo
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Para realizar este trabajo se analizaron las gestantes con cesarea anterior que
acudieron a la consulta de la clinica de Mediano Riesgo del Hospital de Gineco-Obstetricia
del Instituto Guatemalteco de seguridad Social, durante el periodo comprendido de Enero a
Junio 2011. Se encontraron en total 96 pacientes, sin embargo se fueron descartando
aquellas que a criterio médico no debian someterse a un trabajo de parto a causa de su
historia obstétrica anterior o de factores de su embarazo actual, como desproporcion
cefalopélvica (DCP) anterior, incision longitudinal en cuerpo uterino, desconocimiento de los
datos de la ceséarea anterior, periodo intergenésico menor de 2 afios, embarazo gemelar,
macrosomia fetal, etc. Otros factores que influyeron para la seleccion de las pacientes, fue
el no presentar la medida del grosor del segmento uterino requerida para ser parte de
nuestro estudio. Se descartaron también aquellas pacientes que no presentaron un trabajo
de parto activo al momento de su ingreso a la labor y partos.

Se consultdé con cada una su disposicion a someterse al trabajo de parto y se
negaron 30 pacientes. Quedando finalmente 11 pacientes que no tenian una causa o factor
invalidante para someterse al trabajo de parto.

Es por ello que en base a los datos obtenidos, describiremos a las pacientes una por
una. La primera, es una paciente de 27 afios de edad, con antecedente de una cesarea
previa, hace 4 afios por indicacion de induccion fallida, realizada en esta institucion, con una
medicion del grosor del segmento uterino de 3.8 mm., quien estaba de acuerdo con intentar
el parto vaginal, se presenta a emergencia con dilatacion de 8 cm. Indicaba que desde hace
9 horas habian iniciado las contracciones, 12 minutos después avanza a la dilatacién
completa y expulsion del feto, 12 minutos después se produce el alumbramiento natural
completo y no se documenta ninguna complicacion. Por la rapidez con que se produce el
parto no hubo necesidad de analgesia de conduccion y es atendida por médico residente llI,
quién aplica férceps profilacticos.

El segundo caso corresponde a una paciente de 32 afios, con antecedente de cursar
con su séptimo embarazo, de los cuales 4 fueron parto natural, 1 aborto y por ultimo cesarea
hace 3 afios, en esta institucion por indicaciéon de meconio intenso, con una medida del
grosor del segmento uterino de 3.5 mm.. Se presenta a emergencia indicando que 5 horas
antes iniciaron los dolores tipo parto, al ser evaluada, la paciente presentaba 7 cm. De
dilatacion cervical, se ingresa inmediatamente a labor y partos, 15 minutos después se
produce la expulsion del feto y 15 minutos después el de la placenta. No se documenta

ninguna complicacion.
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El tercer caso, corresponde a una paciente de 24 afios, que cursaba con su tercer
embarazo, de los cuales uno término en aborto y el Ultimo en cesarea dos afios antes,
realizada en esta institucion por indicacion de NST no reactivo, con medicion del grosor del
segmento uterino de 4 mm. Se presenta a emergencia con dilatacion cervical de 6 cm.
Ingresa a labor y partos donde se hidrata y se mantiene con estimulo del pezon Unicamente,
30 minutos después se produce la expulsion del feto y 15 minutos después el de la placenta.
No hubo necesidad de analgesia de conduccién y no se documenta ninguna complicacion.

La siguiente es una paciente de 33 afios, con antecedente de un parto y una cesarea
2 afos antes, realizada en esta institucién por Oligoamnios severo con medicién del grosor
del segmento uterino en 3.8 mm., quién ingresa a labor y partos con dilatacién 7 cm.,
Desconocemos el tiempo transcurrido de inicio de contracciones hasta su llegada a la
emergencia, la paciente solo indicé que desde hace un dia sentia los dolores pero no eran
tan fuertes. En labor y partos, no se utiliza oxitocina Unicamente estimulacién del pezén ya
que paciente presentaba adecuado patrén contractil, 20 minutos después de su ingreso a
labor y partos se produce ruptura uterina por lo que fue ingresada inmediatamente a sala de
operaciones, afortunadamente es operada a tiempo y tanto ella como su bebé evolucionaron
satisfactoriamente. Se aclara que paciente no tuvo periodo expulsivo pues antes de su
dilatacion completa, se presenta la complicacion.

El siguiente caso corresponde a una paciente de 29 afios, Quinta Gesta, de los
cuales 3 fueron partos normales y 1 cesarea 2 afios antes por NST no reactivo realizada en
esta institucién, con medicién del segmento uterino de 3,5 mm., quien se presenta a labor y
partos con dilatacion cervical completa, 10 minutos después se produce la expulsion del feto
y 12 minutos después la de la placenta. Esta paciente presenta atonia uterina la cual resolvio
con el uso de carbetocina. La paciente indicé que desde el inicio de los dolores tipo parto
hasta su llegada a la emergencia solo habian transcurrido 4 horas, por lo que se considera
que fue un parto precipitado.

El siguiente caso corresponde a una paciente de 22 afios, con antecedente de
cesarea previa, 4 afios antes, por indicacion de Oligoamnios severo, con medicién del grosor
del segmento uterino de 4 mm., que se presenta a labor y partos con dilatacién cervical de 8
cm. A quien Unicamente se maneja con estimulo del pezén 45 minutos después se produce
la expulsion del feto y 20 minutos después la de la placenta. No se documenta ninguna

complicacién
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Caso No. 7, paciente de 27 afios, con cesarea previa, por Presentacion podalica,
con medicion del grosor del segmento uterino de 3.8 mm., se presenta a labor y partos con 7
cm. de dilatacion cervical, 17 minutos después se produce la expulsion del feto y 15 minutos
después, de la placenta. No se documenta ninguna complicacion.

Caso No. 8, paciente de 38 afios, Quinta gesta, con 3 partos y una cesérea 7 afios
antes, por presentacion podalica, con medicion del grosor del segmento uterino de 3.5 mm.
Ingresa a labor y partos con dilatacién cervical de 7 cm., 12 minutos después se produce la
expulsién del feto y 5 minutos después de la placenta. Sin complicaciones

Caso No. 9, paciente de 35 afios, sexto embarazo, con 4 partos y una cesarea previa,
3 afios antes por indicacion de Meconio intenso, con medicion del grosor del segmento
uterino de 3.5 mm. Se presenta a labor y partos con dilatacibn completa, 15 minutos
después, se produce la expulsion del feto y 10 minutos después la expulsion de la placenta
presenta atonia uterina la cual resuelve con carbetocina. Nuevamente consideramos que se
trata de un parto precipitado, lo que pudo predisponer al desarrollo de atonia uterina.

El décimo caso corresponde a una paciente de 25 afios, con cesarea previa, 4 afios
antes, por Oligoamnios severo, con medicion del grosor del segmento uterino en 4.5 mm.
Ingresa a Labor y partos con dilatacion de 6 cm. Se utiliza analgesia de conduccion,
oxitocina a dosis fisioldgicas de 2.5 mUI/ min., una hora después se produce la expulsion del
feto y 25 minutos después de la placenta. Es atendida por médico residente quien utiliza
férceps profilacticos y no se documenta ninguna complicacion.

Por dltimo, paciente de 27 afos, tercera gesta, con cesarea 6 afios antes, por
induccion fallida y un parto extrahospitalario posteriormente a los 3 afios, con medicién del
grosor del segmento uterino de 4 mm. Se presenta a labor y partos con dilatacion de 7 cm., a
los 20 minutos se produce la expulsion del feto y 13 minutos después el de la placenta. No
se documenta ninguna complicacion.

Se encontrd que el 36 % de las pacientes se encontraban dentro del rango de los 26
a 30 afios de edad, el 46% de las pacientes fueron secundigestas, 82%, se encontraban
con un tiempo entre la cesarea anterior y el actual embarazo de 2 a 4 afios, y con lo
relacionado a su evolucion clinica, se documento Unicamente un caso de ruptura uterina, lo
cual coincide con la literatura revisada, en donde se describe un incidencia baja de
complicaciones, consideramos por lo tanto util el parAmetro de medicion del grosor del
segmento uterino y a manera de recomendacion sugerimos el seguimiento a nuestro estudio,

para la realizacion de un protocolo en el cual se incluya la medicion de este parametro.
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A pesar de la poca colaboracion de parte de las pacientes debido a que muchas
rehusaron al estudio y la falta de colaboracién del personal médico a cargo de la clinica de
Mediano Riesgo para la seleccion de pacientes, podemos decir que, respecto a la evolucion
clinica de las pacientes, de las 11 pacientes registradas, 10 evolucionaron sin
complicaciones, durante el trabajo de parto y el puerperio inmediato. Solo se reporta un caso
de ruptura uterina lo cual representa el 9% debido al tamafio de la muestra, aun asi creemos
gue es una incidencia baja y que concuerda con lo reportado en la literatura revisada, por lo
tanto consideramos como Util la medicién del grosor del segmento uterino por medio de
ultrasonido transvaginal al momento de decidir parto vaginal en pacientes con antecedente

de cesarea previa.

Recomendamos utilizar los resultados del presente estudio para dar el seguimiento
apropiado, y convertirlo en un estudio de casos y controles, a manera de establecer un
protocolo que incluya la medicién del grosor del segmento uterino por medio de ultrasonido

transvaginal en pacientes con cesarea previa.
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VIIl.  ANEXOS
Anexo No. 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: , de afios, que
me identifico con cedula No. de orden registro , extendida en ;
inscrita en el Seguro Social con el No. de Afiliacion , en pleno uso

de mis capacidades fisicas y mentales, hago constar que a solicitud propia, he sido
informada de la posibilidad de poder optar a la Oportunidad de parto vaginal para la
resolucion del embarazo actual, a pesar de tener una cesarea previa, se me ha explicado los
requisitos que debo cumplir en su totalidad para poder optar a este tipo de parto, los cuales
estoy bien clara que se deben cumplir en su totalidad. Ademas hago constar que estoy
plenamente conciente de la manera en la cual debe iniciarse el trabajo de parto, que debe
ser de forma espontanea y antes de cumplir o sobrepasar las 40 semanas de edad
gestacional. Estoy conciente de los riesgos que se corre con la oportunidad de parto vaginal
y entiendo claramente que ante cualquier anomalia durante el trabajo de parto se procedera
a realizar una cesarea, en bien de mi persona y de mi bebé. Se y entiendo que en cualquier
momento por propia voluntad puedo solicitar la anulacion de la oportunidad de parto vaginal
y solicitar la realizacion de cesarea, sin ser coaccionada de ninguna manera. De esta
manera hago constar que la informacion que he brindado, con respecto a mi historial
obstétrico es veridica y que se ha podido revisar en mi presencia el expediente clinico previo
o las constancias de la atencion del parto anterior. Por lo tanto, manifiesto que estoy clara en
los requisitos que se deben cumplir para ser candidata a una oportunidad de parto vaginal,
se y entiendo los beneficios y los riesgos que conlleva este proceso. Se me informa que
puedo acudir con el medico de la clinica a la cual estoy asignada o bien al jefe de la consulta
externa en cualquier momento para ampliar y aclarar cualquier informacion que considere
necesaria; de esta manera AUTORIZO, mi total satisfaccion, para que los médicos
involucrados en la atencion de mi parto, puedan brindar la oportunidad de parto vaginal, en
base a los procedimientos y requisitos ya establecidos en la institucion.

Dado en la Ciudad de Guatemala, a los dias del mes de del afio dos mil
Nombre y apellidos completos de la paciente Firma o huella digital
Cedula No. de orden registro

No. de Afiliacion

Firma y sello del médico que evalla Sello de la clinica
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Anexo No. 2
REQUISITOS PARA OFRECER OPORTUNIDAD DE PARTO VAGINAL DESPUES DE
UNA CESAREA PREVIA.

Fecha: / /

Requisito solicitado Silo Cumple No lo cumple

Desea la paciente parto vaginal

Existe documentaciéon adecuada de la

cesarea previa.

Puerperio no complicado

Periodo intergenesico mayor a 2 afos

Peso fetal menor a 3,400 grs.

Presentacion fetal cefélica

Ausencia de cualquier indicacién de

cesarea (previa o actual)

Buena relacion feto-pélvica

Verificar al ingreso a la labor y partos

Inicio espontaneo del trabajo de parto

Perfil biofisico modificado normal al

ingreso

Persiste sin indicaciébn precisa de

cesarea

Se ha procedido a evaluar el anterior listado de requisitos y se concluye que la paciente es:

Candidata para parto vaginal (cumple todos los requisitos)

No es candidata para parto vaginal (no cumple uno o mas de los

requisitos)
Nombre y apellidos completos de la paciente Firma o huella digital
Cedula No. de orden registro
No. de Afiliacion
Firma y sello del médico que evalta Sello de la clinica
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Anexo No. 3

UNIVERSIDAD “SAN CARLOS DE GUATEMALA”
POSTGRADO DE GINECOLOGIA 'Y OBSTETRICIA
COMITE DE INVESTIGACION

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

“MEDICION DEL GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO COMO PREDICTOR DE
PARTO VIA VAGINAL EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA”

Boleta no.
DATOS GENERALES:
e Nombre:
e FEdad:
e Raza:
e Procedencia:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
e Gestas O Partoso Abortoso Cesareas o

PERIODO INTERGENESICO:

GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO:

DURACION DEL PARTO:
e Primer Periodo:
e Segundo Periodo:
e Tercer Periodo:

COMPLICACIONES DEL PARTO

e Hemorragia Postparto: Si: o No: o

e Retencion Placentaria: Si: o No: o

e Alumbramiento Incompleto: Si: o No: o

e Atonia Uterina Si: o No: o
ANALGESIA DE CONDUCCION: Si: o No: o
FORCEPS PROFILACTICO: Si: o No: o
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Anexo No. 4

PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada “EXPERIENCIAS EN EL PARTO VAGINAL DE PACIENTES CON
CESAREA PREVIA Y GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO MAYOR A 3.5 mm” para
propésitos de consulta académica. Sin embargo quedan reservados los derechos de autor
gue confiere la ley, cuando sea cualquier motivo diferente al que se sefala lo que conduzca

a su reproduccioén o comercializacion total o parcial.
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