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I. INTRODUCCION

El parto vaginal con antecedente de cesarea es un procedimiento
seguro que no implica necesariamente cambios importantes en la
evolucion materno fetal durante el embarazo y el trabajo de parto, asi
como mayor riesgo de complicaciones asociadas al mismo en relacion
a las pacientes que no presentan este antecedente. Sin embargo, para
lograr ¢xito en este tipo de procedimiento es muy importante una
adecuada seleccion de las pacientes y un manejo cauteloso durante la
labor, asi como prever y conocer las complicaciones mas frecuentes
asociadas a estos casos.(15,17,21).

En paises occidentales existen diversos estudios que confirman
la seguridad de este procedimiento, lo que ha llamado la atencion de
muchos obstetras, reduciendo de esta forma el porcentaje de cesdreas
practicadas bajo la doctrina “después de cesarea, siempre cesdrea”.
Sin embargo, en Guatemala, no se cuenta con suficientes estudios que
confirmen tal seguridad y que ademas, propongan criterios adaptables
a nuestro medio para el manejo de nuestras pacientes.(10,15).

Este estudio trata sobre la evolucion de la labor y
complicaciones del parto vaginal con antecedente de cesarea en el
Hospital general San Juan de Dios durante el periodo de enero de
1997 a junio de 1999, encontrandose 896 casos de los cuales fueron
evaluados los antecedentes obstétricos como paridad, numero y
condiciones de las cesareas previas, ademas de datos sobre el trabajo
de parto como tiempo de rotura de membranas ovulares, tipo de parto,
uso de medicamentos durante el mismo, necesidad de transfusion o de
unidad de cuidado critico materno y fetai, estado del recién nacido
valorado por la puntuacion de APGAR y determinacion de las
complicaciones materno fetales mas frecuentemente encontradas;
obteniéndose datos que pueden ser utilizados para la formulacion de
criterios de manejo para realizar eficazmente este procedimiento y
disminuir las complicaciones asociadas, convirtiéndolo, de esta
manera, en un procedimiento mas seguro y econdmico que la
repeticion de una nueva cesarea.



I1I. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El parto por cesarea se define como el nacimiento de un feto a
través de incisiones en la pared abdominal y uterina.(24).

En las ultimas tres décadas ha habido una tendencia a
incrementar el porcentaje de partos por cesarea, pasando de un 4.5%
cn 1965 a un 25% aproximadamente cn 1,990 cn paises occidentales
incluyendo EUA.(24).

La literatura reporta, que, aproximadamente la mitad de partos
por cesareas son debidos a cesareas anteriores y a distocias o falta de
progresion en el trabajo de parto.(19).

[.a antigua doctrina establecida por Craigen en 1916 "después
de cesarea siempre cesarea”, ha contribuido, junto con el aumento en
el nimero de demandas médico legales, entre otras causas, al
incremento de la tasa global de dicha operacion. Sin embargo, es de
considerar que para el tiempo en el que fue dictada tal doctrina, se
practicaba, en la mayoria de pacientes, incisiones corporeas o cléasicas,
en las cuales el riesgo de complicaciones, incluyendo rotura uterina en
gestaciones ulteriores, es muy elevado.(10,14).

En la practica de la obstetricia moderna, existen muy pocas
indicaciones para realizar este tipo de incisidn, y en mayor nimero dec
casos, se realizan incisiones en el segmento inferior del utero, que
reducen significativamente el riesgo de complicaciones de todo tipo;

brindandoles un mejor porvenir obstétrico a las pacientes con
antecedente de cesarea.

A pesar, de demostrada la seguridad del parto por cesarea, se
sabe que el riesgo relativo de morbi-mortalidad materna respecto a un
parto vaginal es 2 a 10 veces mayor. Las principales causas de
morbilidad son la endometritis, las hemorragias, s infecciones del
tracto urinario y los eventos tromboembdlicos no fatales. Estos
factores, asi como el tiempo de recuperacion incrementado asociado a
las cesareas, resultan en una duplicacién de los costos en relacién al
parto vaginal.(24). Por lo que se ha intentado eliminar la doctrina de
Craigen, al dar oportunidad de parto vaginal, mas inocuo, a pacientes
con cste antecedente; cste ha demostrado ser exitoso segin diversos
estudios realizados en otros paises, los que indican adecuada
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evolucién en el 60 a 80% de los casos, mismos en los que se han
incluido pacientes con mas de una cesarea asi como multiparas,
demostrando ser procedimientos seguros.(6,11,15,20). Sin embargo,
en Guatemala no se cuenta con suficientes estudios respecto al tema y
1o se conoce con claridad datos de evolucion, éxito y complicaciones
del trabajo de parto con este antecedente, el cual, en otros paises y en
condiciones  socio-culturales  distintas podrian  eventualmente
evolucionar de otra manera.



. JUSTIFICACION

El parto por cesrea es una operacion segura que no implica
mayor riesgo tanto para la madre como para el feto, se ha convertido
en la operaciéon més frecuentemente realizada en paises como E.U.A
su frecuencia se ha incrementado en las ultimas décadas
considerablemente. Sin embargo, a pesar de su relativa seguridad, el
parto por cesarea respecto al parto vaginal implica mayores riesgos
maternos de complicaciones asi como un impacto econémico
importante, costando mas del doble de lo que este ultimo podria
costar.

Uno de los factores que ha incrementado la frecuencia de
cesareas en el mundo es el operar a paciente con este antecedente por
temor a complicaciones y consiguientes demandas medico legales.

Muchos médicos en su afan de reducir la tasa de cesarea, han
vuelto su atencién al trabajo de parto con este antecedente, el cual, ha
demostrado ser un procedimiento seguro que implica menos riesgos
para la madre y disminucién de costos de atencion hospitalaria, no
demuestra ademas, cambios importantes en la evolucién del recién
nacido.

Sin embargo este procedimiento requiere de una cuidadosa
seleccion de las pacientes, asesoramiento de las mismas, asi como de
un monitoreo materno fetal antes, durante y después del trabajo de
parto, ya que si no se aplican normas y criterios adecuados en la
atencién de las mismas, este tipo de procedimiento, aparentemente
seguro en otras partes del mundo, podria tener repercusiones muy
graves incluyendo un desenlace fatal para la madre o el producto.

Este estudio pretende entonces, establecer criterios ¥y normas
tanto en la seleccion como en la atencién intra y post parto de las
pacientes, a las que se les intenta dar parto vaginal y que tienen
antecedente de cesirea en hospitales nacionales, en este caso el
Hospital General San Juan de Dios, ya que no se cuenta con
suficientes estudios de este tipo que demuestren los resultados de
dicho procedimiento en nuestro pais. Estos criterios se deberfan
intentar aplicar para minimizar el indice de complicaciones asociadas
con este procedimiento, y reducir asi, de manera eficaz, tanto los
costos de atencion, como el riesgo de someter a nuestras pacientes a
una nueva operacion cesarea. Proporciondndoles de esta manera, una
opcion de parto natural seguro.

V. OBJETIVOS

A. GENERAL:
Determinar la evolucién y complicaciones de las pacientes con

antecedente de cesdrea durante y después del parto vaginal en el
Hospital General San Juan de Dios.

B. ESPECIFICOS:
1. Evaluar el efecto de la paridad sobre la evolucion del trabajo
de parto con antecedente de cesarea.

2. Comparar la evolucién y la incidencia de complicaciones del
parto vaginal en relacién con en nimero de ceséreas previas.

3. Determinar el porcentaje de cesareas en el Hospital general
san juan de Dios.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. OPERACION CESAREA

a) DEFINICION:

El parto por cesarea se define como el nacimiento de un feto a
través de incisiones en la pared abdominal (laparotomia) y en la pared
uterina (histerotomia). Esta definicion no incluye la extraccion del feto
de la cavidad abdominal en el caso de ruptura del ttero o en el caso de
embarazo abdominal. (24).

b) INDICACIONES
. Los factores que condicionan la indicacién de cesdrea se pueden

clasificar en 5 grupos:

a. Obstaculos en el canal del parto.

b. Facto‘res que hacen peligroso el canal del parto.

c. Tenm_nacuin rapida del parto en interés de la madre.

d. Terminacion del parto en interés del feto.

e. Distocia compleja.

Entre Io_s obstaculos en el canal del parto se pueden mencionar:
estenosis pelviana, situaciones y presentaciones fetales desfavorables,

tumqres previos, estenosis del cuello uterino o de la vagina y distocia
de dilatacion.

Son posibles varios factores que hacen peligroso el canal del
parto, entre ellos: placenta previa, canal contaminado, fistulas
urinarias o intestinales operadas con éxito, cancer del cuello uterino
utero cicatrizal y procesos vulvovaginales hemorragiparos. ’

: Existe un grupo de procesos patologicos que comprometen
seriamente el estado general de la madre, entre estas afecciones cabe
citar: eclampsia, desprendimiento prematuro de placenta, cardiopatia

descompensada, amenaza de rotura uterina y enfermedades graves de
la madre.

Hay maltiples causas fetales que pueden motivar la necesidad
urgente dt? practicar una cesarea por ejemplo: sufrimiento fetal agudo
procidencia del cordén, muerte materna y necesidad de interrumpir ei
embarazo en los altimos meses o pasado el término.

Entre el grupo de distocias complejas corresponden una
numerosa serie de casos en los que la cesarea es funcién de causas

multiples.(10).

Las cuatro indicaciones mas frecuentes para parto por cesarea
son: 1) cesareas anteriores, 2) distocia o falta de progreso en el trabajo
de parto, 3) presentacion pelviana y 4) las realizadas en el interés del
bienestar del feto.

Las cesareas anteriores y las efectuadas por distocias del trabajo
de parto representan, en conjunto, aproximadamente la mitad de estas
operaciones y aunque no es posible catalogar exhaustivamente las
indicaciones apropiadas para el parto por cesarea, mas del 85% se
realizan por los cuatro factores anteriormente mencionados.(24).

¢) CONTRAINDICAIONES
En la practica de la obstetricia moderna no hay virtualmente

ninguna contraindicacion absoluta para realizar la ceséarea, teniendo en
cuenta que su uso tampoco debe de ser indiscriminado.(10).

d) METODOS PARA DISMINUIR LAS TASAS DE

CESAREA

Varios  investigadores han  documentado reducciones
significativas en las tasas institucionales de cesareas, sin que se
registrara aumento de la morbilidad o mortalidad perinatal. Los
programas destinados a reducir los partos por cesdrea innecesarios,
generalmente se centran en esfuerzos educacionales; con la promocion
de intento de trabajo de parto después de cesdreas previas con
incisiones transversas y la restriccion de las cesareas por distocias de
trabajo de parto en mujeres que cumplan criterios estrictamente
definidos. Estos esfuerzos, junto con una mayor comprension del uso
apropiado del monitoreo electronico de la frecuencia cardiaca fetal,
reduciran ain mds la frecuencia de parto por cesarea.(24).

2. TIPOS DE CESAREA UTILIZADOS EN LA ACTUALIDAD

a) CESAREA SEGMENTARIA:

Para una presentacion cefélica, en la mayoria de las ocasiones,
una incision transversa a nivel del segmento uterino inferior
representa la intervencion de eleccion. Generalmente la incision
transversa:




1. Provoca una menor pérdida de sangre.

2. Resulta mas facil de reparar.

3. Esté localizada en un lugar con menos tendencia a la rotura
en el embarazo  posterior.

4. No permite adherencias del intestino o del epiplén al lugar de
la incision.(24).

a.1) COMPLICACIONES:

Pueden ser inmediatas o tardias, refiriéndonos a las que se
producen durante la operacion o después de un tiempo practicada la
misma.

Entre las complicaciones inmediatas o transoperatorias esta la
lesion de la vejiga, que se repara mediante sutura en dos planos, a lo
que se afiade la colocacién de una sonda permanente durante diez dias.

La mas frecuente e importante de las complicaciones
inmediatas es la hemorragia, la cual puede originarse en la superficie
de seccion del segmento o en el sitio de insercién placentaria; también
puede producirse una hemorragia si la herida uterina transversal se
extiende hacia el costado del utero y aiin hacia su cara posterior
nteresando la arteria uterina. La serosa visceral y con ella la vejiga |
pueden estar muy adheridas u ofrecer venas de gran calibre en
vecindad, las cuales, pueden llegar a producir, en determinado
momento, una hemorragia.

La delgadez del segmento expone a que se lesione al nifio
durante la apertura del mismo.

Entre las complicaciones tardias, la mas importante es la
peritonitis, por contaminacion primaria durante el acto operatorio, o
por propagacion secundaria desde la cavidad uterina contaminada.

Hoy rara, la oclusion intestinal casi siempre es secundaria a una
reaccion peritoneal (ileo paralitico).

Otras  complicaciones tardias pueden ser adherencias
uteroplacentarias, bridas o adherencias que pueden ocacionar una
oclusion intestinal mecénica tardia. Son frecuentes las didstasis de los
rectos y las eventraciones consecutivas a la mala cicatrizacion de Ja
pared a causa de absesos o hematomas.(10).
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b) CESAREA CORPOREA: '

La denominada incision cesarea clasica o corporea, es una
incisién vertical en el cuerpo del uUtero por encima del segmento
inferior que alcanza el fondo. La incisién uterina se practica en la
linea media en la cara anterior. Por esta razon la proteccion pentom?al
es menor y al residir en la zona activa del_ﬁtero las molestias
postoperatorias son mayores, asi como la posibilidad de una rotura en
gestaciones ulteriores.(10,24).

b.1) INDICACIONES 5

La operacion clasica corporea es una operacion que
practicamente no tiene razén de ser. Su abandono es general. En la
actualidad, solo cabe emplearla en la cesarea post mortem, cuando sea
imposible el abordaje del segmento inferior (miomas,_ adhereqmas,
etc.), en la situacion transversa irreducible, o cuando existe un céncer
cervical invasor.

En conjunto, las cifras de cesareas corporales no debe de llegar
en la actualidad al 1% de todas las ceséreas.(10).

3. ELECCION DE LA TECNICA SEGUN LAS CONDICIONES
YILA INDICACION

Una vez afirmado que, en la actualidad, la cesarea segmentaria
transperitoneal es la técnica que debe usarse con mas frecuencia,
pasemos a discutir las excepciones a esta regla, estos casos son los
siguientes:

a. En la situacion transversa, abandonada del feto, la incision
segmentaria puede quedar abajo del anillo de contraccion, por encima
del cual se hallara el feto.

b. En el cancer del cuello, podra ser util y conveniente alejarse
de la zona neoplasica siempre séptica.

c. En la insercion baja de la placenta, si el operador teme el
abordaje a través del segmento inferior.

d. En la cesarea post mortem.

e. En la cesarea practicada en el pretérmino, sin haberse
formado atn el segmento mferior.(10).




4. PORVENIR OBSTETRICO DE LAS MUJERES OPERADAS
DE CESAREA

Durante muchos aflos s€ Supuso que, el utero cicatrizal
contraindicaba el trabajo de parto debido al temor de ruptura uterina.
En realidad, con una incision uterina clasica, alrededor del 12% de
mujeres sufrira ruptura uterina si se hace un intento de trabajo de
parto. Un tercio de mujeres con cesarea clasica sufrira ruptura uterina
antes del trabajo de parto.(24).

Hubo un tiempo en que, para un sector notable de tocologos,
impero la conocida formula de una vez cesarea, siempre cesarea. Era
comprensible esta actitud, debido que en la época en la que fue
dictada tal sentencia se hacian cesareas clasicas. Sin embargo, en los
altimos 15 afios, se han realizado varias pruebas que demuestran la
relativa seguridad de un intento de trabajo de parto en mujeres con
incision cesarea transversa baja, y desde la generalizacion de la
misma, es factible conseguir partos posteriores por via vaginal,
cuando no se presenten las circunstancias desafortunadas que
obligaron a la cesarea previa (sufrimiento fetal, distocia de dilatacion,
presentacion fetal anomala, etc).

El tocologo tnicamente s€ ve en la obligacion de reiterarlas
cuanldo se trata de distocias permanentes, del tipo de la estenosis
pelviana.(10).

Actualmente, alrededor de la mitad de las mujeres elegibles

para intentar un trabajo de parto escogen €sta opcion, con una tasa de
éxito del 60 al 82%.(3).

Formular un pronostico en estas pacientes y decidirse ante un
nueve embarazo por una via u otra exige valorar ciertos factores:

a. Motivo de la primera cesarea:
. La causa de la primera cesarea puede persistir (estenosis
pelviana) o haber desaparecido (placenta previa, sufrimiento fetal,

etc.). En el primer caso se optara por la reiteracion, y en el segundo
por la via vaginal.

b. Tipo de cesarea previa:
, La técnica de la primera operacién cesarea es un dato
importante. Si se efectué una cesarea corporal, el pronostico para la
via baja es reservado, no asi si se trata de una cesarea segmentaria.
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¢. Accidentes y curso postoperatorios:
Algunos antecedentes son decisivos, los cuales son de facil

conocimiento cuando la cesarea se practico en el mismo servicio, pero
es dificil o imposible si tuvo lugar en un ambiente méas o menos lejano
al nuestro, entre estos datos se encuentran: horas de parto 'y bolsa rota
antes de la decision operatoria, dificultades en la intervencion, tipo de
sutura, equipo operatorio que la efecto, lugar de implantacion de la
placenta, curso postoperatorio y rotura uterina entre otros.

d Condiciones de la gestacion anterior:

Las circunstancias que rodean la gestacion posterior a la
cesarea son de notable interés para el tocologo que intenta
precisar las posibilidades de un parto vaginal, entre ellas cabe
considerar: Psiquismo de la paciente, condiciones de la pélvis,
volumen fetal, presentacion fetal anomala, localizacion
placentaria, factores distintivos de la gestacion actual como
hidramnios, gemelaridad, etc.

En suma, el estudio de todos estos factores, junto con la
informacion que se posea de la primera intervencion, inclinara la
decision en un sentido u otro.(10).

5. PARTO VAGINAL CON ANTECEDENTE DE CESAREA

El trabajo de parto con antecedente de cesdrea es hoy frecuente,
y a menudo ocurre sin contratiempos. La seguridad de tales partos
vaginales se ha ratificado en casi todos los €asos. La atencion eficiente
del trabajo de parto y la labor en mujeres con cicatrices uterinas
requiere una cuidadosa seleccion, preparacion 'y atencion de la

paciente.

Conforme aumenta la experiencia del trabajo de parto con
antecedente de cesarea s¢ reafirma su seguridad.(lS,l?,Zl).

6. CONDICIONES PARA PERMITIR UN PARTO VAGINAL
POST-CESAREA

[as siguientes son las condiciones que deberia de cumplir una
paciente a la que se le dard prueba de parto vaginal y que tiene
antecedente de cesarea:

a. Intervencion anterior bien ejecutada, sin complicaciones post-

operatorias y conuna incision segmentaria transversal.

b. No persistir la indicacion de cesarea anterior.
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c. Intervalo minimo de 2 afios entre la cesdrea anterior y el
nuevo parto.

d. Gestacion actual normal, sin signos de sobredistension
con feto de tamafio aceptable Yy en presentacion cefalica ,
aunque existen estudios en los cuales se ha dado prueba de pal’t(‘;
a pacientes con antecedente de cesarea y fetos supuestamente
macrosé_mlcos, embarazos gemelares, presentacion de nalgas
con éxito del 69% de fetos macrosomicos, 75% er;
embarazos gemelares y 100% en presentacion de nalgas.
Ademés, es aconsejable contar con un ultrasonido que
precise que la placenta no se asiente sobre la cicatriz
previa.

€. Ausencia de patologia obstétrica o médica asociada.

t. Realizar el parto en un medio quirurgico adecuado y
por personal competente.

g Sies preciso inducir el parto, la paciente y el feto

deben. ser monitorizados adecuadamente por personal
capacitado.

h. Cohnt.rol estricto  del parto, con  monitorizacion
electronica continua.

(1,10)

7. RIESGOS MATERNOS

‘ Los riesgos maternos por trabajo de parto con antecedentes de
cesarea se relacionan sobre todo con grados variables de separacion de
la cicatriz uterina y hemorragia vinculada. Hay innumerables informes
sobre lo_s beneficios y seguridad de tales partos vaginales. En una
prospecn'va reciente, en un ensayo multicéntrico, quegincluvo mas de
5000 mujeres con intento de trabajo de parto, se observo rotura uterina
eh menos del 1 por ciento. Aunque existen comunicaciones
oca510ngles acerca de catastréficas dehiscencias de cicatrices los
dfltos -dlsponibles no apoyan la conclusion de que la dehiscencia Zie la
cicatriz sea mas frecuente en mujeres que son sometidas a un intento
de. trabajo de parto con antecedente de cesirea. Hasta que datos
a_dlclonales permitan la identificacion precisa de las mujeres con
riesgo de dehiscencia de la cicatriz, parece razonable aconsejar un

Intento de trqbajo de parto en la mayoria de las mujeres con cicatriz
transversa baja.(12,15.21 24).
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Se revisaron 31 estudios publicados en torno a la seguridad del
parto vaginal con antecedente de cesdrea, y se realizo un metaanalisis
utilizando aquello cuya estructura lo permitia. En comparacion con
pacientes que tuvieron una cesdrea electiva de repeticion, la taza de
morbilidad febril materna en mujeres a quienes se les hizo prueba de
parto fue de 0.5 veces menor, con un intervalo de confianza del 95%.
La tasa de dehiscencia y rotura uterina no fue mayor en aquellas con
prueba de trabajo de parto que en las sometidas a cesarea de repeticion
electiva.(15).

El predictor mas firme de la seguridad del trabajo de parto con
antecedente de cesarea es la localizacion de la cicatriz de ésta. Las
mujeres que sufrieron una incision vertical en el segmento uterino, ast
como las que tuvieron incision en T o clasica, tienen mayor riesgo de
rotura del 6rgano antes y durante el trabajo de parto. Asi tambien los
riesgos aumentan en las mujeres multiparas a quienes se les da prueba
de parto vaginal y tienen antecedente de una cesarea, necesitando una
supervision estricta del embarazo, parto y post-parto.(11,15).

La implantacion de la placenta sobre una cicatriz de incision
uterina puede predisponer a anomalias de insercion placentaria. Se han
sefialado trastornos como placenta acreta, increta, percreta en la region
de la cicatriz. Sin embargo, se trata de un trastorno que pudiera
complicar la prueba de trabajo de parto o la cesarea electiva de
repeticion. En suma hay demostracion convincente de que el parto
vaginal con antecedente de cesarea es mas seguro para la madre que el
quirirgico.(13,14,15).

8. RIESGOS FETALES

El riesgo adicional para el feto de una mujer con incision
uterina previa se vincula con rotura del utero y hemorragia; La
localizacion de la incision uterina es un factor importante no sélo en
cuanto al riesgo materno, sino también al fetal. Después de la rotura
de una cicatriz transversa segmentaria baja no suele haber signos de
sufrimiento fetal. Raras veces se expulsa hacia la cavidad abdominal.
Mas a menudo, la hipovolemia materna por hemorragia que es gradual
en rotura de cicatrices transversas bajas, y no tan rapida o espectacular
en las cicatrices segmentarias. Casi todos los investigadores informan
que la morbilidad y mortalidad perinatales son equivalentes en
pacientes con antecedentes de incision uterina, independientemente de
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la via del parto. Dichos estudios muestran que los nifios nacidos por
cesarea tienen mas riesgo de enfermedad respiratoria comparado con
los nifios nacidos por via vaginal, en los cuales se incrementa el riesgo
de sepsis, en ambos casos las madres tenian antecedente de
cesarea.(5,13,15,16).

En un metaanalisis, reciente, después de corregir los datos con
respecto a muertes prenatales, anomalias congénitas y fetos con peso
muy bajo al nacer, la mortalidad perinatal fue similar en el grupo con
prueba de trabajo de parto y en el de cesarea electiva ( tres en mil,
comparada con cuatro en mil, respectivamente).

En dos estudios acerca de mujeres con rotura uterina, sin grupo
control, se informo de la mala evolucion neonatal y muerte. Sin
embargo, en estudios con grupo control, no parece haber una
incidencia estadisticamente mayor de mortalidad y morbilidad por
trabajo de parto con antecedente de cesédrea. Ciertamente hacen falta
estudios adicionales con respecto a la evolucion fetal, porque casi
todos los publicados se refieren a complicaciones maternas.(15,23).

9. EXITO DEL TRABAJO DE PARTO CON ANTECEDENTE
DE CESAREA

En mujeres cuya primera cesérea se realizé con una indicacion
no recidiyante, la incidencia de un ulterior parto vaginal satisfactorio
es similar a la incidencia global de parto vaginal en pacientes sin
dicho antecedente. Si la tasa primaria de cesirea en una institucion
particular es de 12%, las parturientas con trabajo de parto vy
antecedente de cesdrea tienen una probabilidad del 88% de éxito
cuando la misma se hizo por una indicacion no recidivante. Esto
presupone que las pacientes en trabajo de parto con antecedente de
cesarea se tratan de manera similar a aquellas sin cicatriz uterina,
siempre y cuando las primeras sean cuidadosamente elegidas y
cumplan con los requisitos ya mencioriados para dar dicha prueba.

El tener mas de una cesdrea no parece modificar mucho la
culminacion del parto, de la misma manera, el hecho de ser gran
multipara, estudios evidencian éxito en la evolucién de la labor en el
66% de casos de grandes multiparas con antecedente de cesarea, asi
también, la tasa global de parto satisfactorio después de una, dos o tres
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cesareas fue similar en un estudio hecho en California: 73.9%, 76.8%
y 71.4%, respectivamente.(1,6,11,15,20).

10. PREPARACION PARA EL TRABAJO DE PARTO CON
CESAREA PREVIA

La mujer mas apta para un trabajo de parto con cesarea previa,
es aquella que ha sido debidamente preparada. La atencién optima
intraparto se inicia con la preparacion de la paciente desde la primera
consulta prenatal.

10.a) SELECCION DE LA PACIENTE:

El axioma "después de una cesarea puede ocurrir parto vaginal”,
debera guiar el criterio inicial de cualquier médico. Una descripcion
detallada de la cesarea anterior ayudard al clinico no solo a seleccionar
a las pacientes adecuadas para prueba de parto y valorar el graFlo de
riesgo vinculado. Ademas, también, les permitira a las pacientes
expresar preocupaciones con respecto a la experiencia anterior.

Los riesgos relativos que deben tomarse en cuenta en ¢l trabajo
de parto con antecedente de cesarea en ciertas circunstancias clinicas
son los siguientes:

1. Contraindicacion del trabajo de parto:
a. Cicatriz cervical, que incluye el segmento activo del
utero.
b. Cicatriz en forma de T.
2. Trabajo de parto con muy bajo riesgo:
a. Antecedente de una cesarea segmentaria baja
transversa.
3.Trabajo de parto con mayor riesgo:
a. Dos o méas cesareas segmentarias bajas previas.
b. Cicatriz de tipo desconocido.
c. Cicatriz vertical baja.
d. Embarazo gemelar.
¢. Macrosomia fetal.

a) Dos 0 mas cesareas previas:

Los investigadores que comunican resultados de grandes
nimeros de pacientes en trabajo de parto con antecedente de cesareas
incluyeron aquellas con dos 0 mas y no pudieron encontrar un mayor
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riesgo. Por lo tanto, las mujeres con mas de una cesarea previa no
deben ser desanimadas del intento del trabajo de parto, aunque los
datos referentes a los riesgos y beneficios exactos no sean tan amplios,
estos comunicaron un riesgo insignificantemente incrementado en
mujeres con trabajo de parto después de 2 cesareas previas en
comparacion con las que tenian solamente una. Las mujeres con
multiples incisiones por cesarea se encuentran en un riesgo mayor de
histerectomia debido a una mala adherencia placentaria. En un estudio
se encontré que mujeres con cesarea iterada tenian tres veces mas
riesgo de sufrir una histerectomia en comparacion con las que tenian
una incisién con cesarea primaria, no importando la via de resolucion
del embarazo. Sin embargo, vale la pena anotar que casi todos los
estudios de mujeres en trabajo de parto v con antecedente de mas de
una cesdrea incluyen muy pocas pacientes para valorar su
seguridad.(3,5,7).

b) Cicatriz desconocida:

Se ha demostrado que el riesgo es, en realidad bajo, cuando se
fies'cc.moce el tipo de incision uterina, porque la mayor parte de tales
incisiones son cervicales transversas bajas. Si la indicacion de cesdrea
anterior hace suponer que requirio incision clasica o fundica, por
situacion transversa o presentacion pélvica pretérmino, pudier’a ser
prudente repetir la cesarea.(15).

c) Cicatriz Vertical Baja:

\ Tf-:(')ricamente, si la incision vertical baja se hizo en el segmento
uterino inferior, el riesgo es similar al de la incision transversa. Sin
emb_argo, cuando la incisién vertical baja se hizo en un segmento
ute}'mo inferior no desarrollado, o se extendio hacia el segmento
activo del ttero, es riesgo tal vez sea mayor, en algunos casos similar
al de las incisiones de tipo clasico.(15). )

d) Embarazo Gemelar:

Es de esperar que la sobredistencion del ttero gravido, como
ocurre en el embarazo gemelar, predisponga a la rotura uterina. No
Obstz_mte se han hecho varios estudios en los cuales se demuestra
relativa seguridad de la prueba de parto vaginal en embarazo gemelar
con antecedente de cesarea, un estudio reciente evidencia un éxito del
75% de los mismos, sin reportes de muertes maternas.(1,15).
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e) Macrosomia:

La sospecha de macrosomia no parece ser contraindicacion del
trabajo de parto con cesarea previa. Un estudio evidencia éxito en el
69% de prucbas de parto vaginal con antecedente de cesarea sin
reportes de casos fatales.Sin embargo, si existe sospecha de
macrosomia fetal debera considerarse e individualizarse cada caso con
base en el calculo del peso fetal y la pelvimetria materna.(1.15).

11. ASESORAMIENTO DE LAS PACIENTES

Después de obtener una historia clinica completa durante la
atencion prenatal, debera tratarse el tema del éxito y la seguridad del
trabajo de parto vaginal con antecedente de cesarea. También es .,
bueno informar a la paciente del raro riesgo de rotura uterina y la
todavia mas rara posibilidad de histerectomia y mala evolucion fetal.
Durante estas conversaciones el médico puede conocer los planes de
la mujer en cuanto a procreacion futura, y en caso de que ocurriera
rotura uterina, sabra con cuanta energia procurara la conservacion del
utero.(13).

12.  ATENCION INTRAPARTO

En mujeres con antecedente de cesarea, la atencion del trabajo
de parto no es necesariamente muy diferente de a de aquellas que no
tienen cicatriz uterina, sobre todo cuando el riesgo de complicaciones
es bajo.

1. Trabajo de parto con riesgo muy bajo:

Puesto que las mujeres con cesarea transversa baja y un nuevo
embarazo no complicado desde otros puntos de vista tienen muy bajo
riesgo de  complicaciones intraparto, se puede tratar en general
como cualquier ~ paciente en trabajo de parto en espera de parto
vaginal. Esto pudiera incluir:

1.a) Inicio de trabajo de parto cn casa.

1.b) Tipo sanguineo y revision general al ingreso.

1.¢) Vigilancia electronica continua (monitoreo de la frecuencia

cardiaca fetal), o vigilancia frecuente en forma intermitente.

1.d) Tocometria externa.

|.e) Administracion de liquidos intravenosos durante el trabajo

de parto.

1.f) Aviso al personal de anestesia y obstetricia.
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Puesto que el signo de presentaciéon mas comin de la rotura
uterina es una frecuencia cardiaca fetal anormal, la vigilancia de esta
durante ¢l trabajo de parto puede ser el elemento mas importante de
asistencia. Este esquema de atencion ha resultado eficaz cuando se
dispone del personal de anestesiologia, obstetricia y banco de sangre
las 24 horas.

2. Trabajo de Parto de mayor riesgo:

En estas circunstancias procede una vigilancia mas intensiva,
que incluye:

2.a) Canalizacion de una vena al ingreso.

2.b) Obtencion de tipo de sangre y prueba de compatibilidad.

2.¢) Vigilancia electrénica fetal continua.

2.d) Tocometria externa, con vigilancia intrauterina de las

contracciones, cuando es posible,

2.e) Ayuno durante el trabajo de parto.

2.f) Aviso al personal de anestesia y obstetricia.

La rotura del utero durante el trabajo de parto se vincula con
pérdida del aumento de la presion intrauterina que se observa durante
la contraccion. Por ello, en las pacientes con mayor riesgo de rotura
uterina debera colocarse un catéter de presién intrauterina tan pronto

se rompan las membranas. Sin embargo, en nuestro pais no se utiliza
dicha técnica.(15).

13.  EVOLUCION DEL TRABAJO DE PARTO

La evolucion del trabajo de parto en estas pacientes es similar al
de las pacientes nuliparas sin antecedente de cesarea. Sin embargo,
deben ser cuidadosamente monitorizadas, ya que, por tener cicatriz
uterina previa, tienen mayor riesgo de dehiscencia de Ia misma o
Totura uterina, asi como mayor incidencia de adherencia placentaria
inadecuada con hemorragia subsecuente; por lo demdas no parece
existir diferencias significativa en la duracion del trabajo de parto asi
como en el porcentaje de pacientes que requieren oxitocina o

analgesia en relacion a las pacientes sin antecedente de
cesarea.(15,24).

13.a) DISFUNCION UTERINA:

El trabajo de parto prolongado con o sin agotamiento materno
tiene como consecuencia el aumento de infecciones puerperales v
fetales repercutiendo en la elevacién de la mortalidad materno-infantil
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si no se le brinda la atencion necesaria. Sin embargo, aunque un
estudio evidencia prolongacion ligera del trabajo de parto con
antecedente de cesarea en comparacion con el que no lo presenta, no
hay datos suficientes como para considerar este como fz}c_tc')r asociado
a disfuncion uterina. La estenosis pelviana y la mala posicion fetal son
la causa mas frecuente de la misma.(8,24).

13.b) USO DE OXITOCINA Y ANESTESIA REGIONAL:

El uso de oxitocina para induccion o conduccion del trabzyo de
parto no esta contraindicado en mujeres con antecedente del cesarea a
quienes se les realiza prueba de trabajo de parto. ,A]. utilizar este
farmaco sera prudente hacer una vigilancia oOptima.de las
contracciones para evitar complicaciones pmductol de la
hiperestimulacion. En una serie se condujeron 84.5% de pacientes con
antecedente de cesarea sin reportar complicaciones.(1).

La anestesia epidural, al igual que la oxitocina,' no esta
contraindicada en mujeres con antecedente de cesarea a quienes se les
realiza prueba de trabajo de parto. Sin embargo, el uso de estos se
asocia, segun estudios, a fallo de la labor y a rotura uterina en mayor
incidencia.(15,22).

14. COMPLICACIONES ASOCIADAS

La complicacion mas temible asociada a el trabajo df: parto con
antecedente de cesarea es la rotura uterina. La causa mads trecuente_crle
la misma es la cicatriz uterina previa seguida de la estimulacion
excesiva con oxitocina. . ‘

Otras complicaciones asociadas a cicatriz uterina previa son las
producidas por la inadecuada implantacion placentaria, del_nscenma de
la cicatriz, asi como complicaciones fetales secundarias a mala
evolucion en el trabajo de parto. No hay evidencia para pensar que
otro tipo de complicaciones sean mas frecuentes en este tipo de
pacientes que en las que no tienen antecedente de cesarea.

Las complicaciones mas frecuentemente observadas en el
trabajo de parto e inmediatamente después de este, tanto maternas
como fetales son las siguientes:

1. Hemorragia intra y post-parto secundaria a:

a. Lesiones del canal del parto
- Episiotomia amplia. ' o
- Laceraciones del perineo, vagina o cervix.
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- Dehiscencia de cicatriz uterina.
- Rotura uterina,
b. Atonia uterina por:

- Efgctos d-_e anestesia general o de conduccion.
- Mlomet_no escasamente perfundido
de cualquier etiologia).
- Qtero hiperdistendido (hidramnios
multiples. feto grande). "
- Después de un parto prolongado.
- Después de un parto muy rapido.
- Desp_ues de estimulacion con oxitocina.
- Multiparidad,
- Hemor.r{igia previa por disfuncién uterina,
- Retencmn de tejido placentario.
¢. Inversion uterina.
d. Defectos de 1a coagulacion,

2. Infeccién puerperal (E iti i
i s, i3
- p ( ometritis, peritonitis, tromboflebitis,
a. _Contaminacién bacteriana.
b. Traumatismos.

(hipotension

fetos

peritoneo suprayacente, con expulsion extraperitoneal del contenido
intrauterino, y la rotura completa se refiere a la rotura de una cicatriz
previa con el peritoneo supryacente, con expulsion del contenido
uterino hacia la cavidad peritoneal.(15).

Es un accidente del embarazo, o mas frecuentemente del parto
con grave repercusion sobre la madre y el hijo. La incidencia de rotura
es de 0.3% o menor, asociada a incisiones desconocidas, uso de
oxitocina, prostaglandinas, forceps, presentacion anémala vy
multiparidad entre otros.(2,15,18).

14.a.1) Diagnoéstico de rotura uterina:

El signo de presentacion mas frecuente de la rotura uterina es el
sufrimiento fetal, el cual se presenta entre el 50 a 70% de los casos, el
siguiente signo es el dolor uterino que persiste entre contracciones,
localizado por lo general en el area donde se encontraba la incision
previa y que se presenta en el 60% de los casos, el 30% presenta
hemorragia severa, otro 30% presentaran taquicardia materna e

hipotension un 20%. Otros signos y sintomas no tan frecuentes, son,

¢. Hemorragias (hematoma
3).
pérdida de las contracciones uterinas, retroceso de la presentacion y

. T
3. Complicaciones perinatales:

a. Traumatismos. muerte fetal.(15,18).
b. Riesgo de sepsis.
¢. Asfixia perinatal. Un pequefio porcentaje de pacientes no presentan signos o

sintomas de rotura uterina, v el diagnostico se hace cuando requieren

d. Sufrimiento fetal
agudo.
cesarea por otras indicaciones.

€. Aspiracion de meconio.

14.a.2) Tratamiento de la dehiscencia y rotura de la cicatriz

uterina:

a. Dehiscencia de la cicatriz uterina:

No hay datos que sugieran que la dehiscencia asintomatica de la
cicatriz uterina requiera reparacion para su adecuada cicatrizacion.
Casi todas estas dehicencias son parciales y cicatrizan adecuadamente.
Debe preocupar el caso ocacional de dehiscencia asintomatica
completa de la cicatriz uterina. Se requeriria intervencion sélo en
presencia de hipovolemia, hematocrito descendiente o hemorragia
vaginal cuantiosa.(15).

b. Rotura de la cicatriz uterina:

Casi todos los casos de rotura de la cicatriz uterina requieren
laparotomia durante el trabajo de parto o al inicio dei post-parto.
Puesto que estas mujeres suelen estar hipotensas e inestables, se

La icaci '

s i 03 df'o?a[;ircacmnles maternas mas frecuentemente asociadas
3 0 son la atonia uterina y las lesi :
esiones del canal del
parto. Sin embargo, la mas ) ders

) 20, as catastrofica de todas 15 {1
e : Y mas irecuentemente
ada al trabajo de parto con antecedente de cesarea es la rotura

14.a) DEHISCENC[A Y ROTURA UTERINA
i ]aSeC?:;epde por 'dehiscencia de la cicatriz uterina. a la abertura
Mz previa, con integridad del ito i
Suprayacente, sin expulsion de] ¢ 1 forino, Lg oo
‘ : : ontenido uterino. La rot
Icompleta , es una abertura de una cicatriz. previa pero no lclireal‘
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requiere la forma mas inmediata de correccion del problema, En el 50
a 90% de estos casos es factible [a reparacion de la rotura uterina. Fn

puede ser adecuada [a esterilizacién por histerectomia o ligadura
tubdrica. Idealmente, esta posibilidad habra sido tratada con la
paciente antes de ]a laparotomia. 1.3 decision de hacer histerectomia o
ligadura tubdrica debers ser individual(15).

En resumen, ¢ parto por cesdrea resulta SEr muy conveniente,
siempre y cuando existan las Iindicaciones para realizarlo. Hoy dia, el

La literatura reporta una morbilidad mag alta asi como un

aumento de los costos del parto por cesarea respecto al parto vaginal;

se ha buscado cstablecer normas ¥ conductas para

brindarles 3 [as pacientes g oportunidad de parto  vaginal con

antecedente de cesareg ¥ Mo convertir la misma en indicacion de una
siguiente operacion de este tipo.

Esta bien documentado e] beneficio del parto vaginal, sip
embargo, en este tipo de pacientes se debe de tener un especial
cuidado, siendo up requisito  fundamenta] para lograr éxito,
seleccionarlas adecuadamente ¥ cumplir con los criterios establecidos,
Ya anteriormente mencionados, para minimizar ]og resgos vy las
complicaciones que en determinadg momento podrian acontecer.

Ademas de la cuidadosa seleccion de las pacientes, es necesario

que el médico oriente ¥ haga del conocimiento de Jas mismas |os

Cuando se discute sobre la evolucisn de] trabajo de parto cop
antecedente de cesdrea es Importante tener presente que estag
pacientes tienen mas riesgo de defectos en g implantacin

2%

placentaria, asi como de dehiscencia y rotura uterina, por lo que se

estimulacién o relajacion, podrian ocasionares lesiones en ol utero o
tnmascarar el origen verdadero de hemorragias importantes en el
mismo secundarias a la presencia de la cicatriz previa. Por lo demas,
la evolucion de estas pacientes no parece ser distinta a la de una
paciente nulipara, si este fuera el caso.

producto del trabajo de parto, hay una gama muy amplia de
complicaciones asociadas, tales como infecciones, hemorraglag por
rasgaduras, traumatismos fetales, etc. que pueden llegar a ocasionar

efectos tan graves como 1a misma rotura uterina,

Por tanto, es menester tener una cuidadosa seleccion de las
pacientes, asi como un manejo adecuado y Jjuicioso de _la labor y
prever cualquier tipo de complicaciones asociadas a e] Lrab.'fljo de parto
con antecedente de cesarea, el cual, ha demostrado, que s1 se cumple
con los requisitos anteriormente mencionados, €S muy seguro y
ventajoso respecto a la posibilidad de una nueva cesarea.



VI. MATERIALES Y METODOS

A. METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO:

a) De acuerdo ala profundidad del estudio se realizara
una investigacion descriptiva.

b) De acuerdo a la ubicacion de los datos en el tiempo el
estudio es de tipo retrospectivo.

¢) De acuerdo al método utilizado la investigacion es de

tipo no experimental.

2. UNIDAD DE ANALISIS:

Expedientes clinicos de mujeres que ingresaron con
embarazo a término, trabajo de parto activo y antecedente
quirargico de cesérea, a las cuales se les dio prueba de parto por
via vaginal; en el departamento de Gineco-obstetricia del
Hospital General San Juan de Dios de enero de 1997 a junio de

1995,

3. UNIVERSO DE ESTUDIO:

Total de expedientes clinicos de mujeres a quienes se les
resolvio el embarazo y tenian antecedente de cesarea en el
departamento de Gineco-obstetricia del Hospital General San
Juan de Dios de enero de 1997 a junio de 1999.

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Criterios de Inclusion:

a. Los expedientes clinicos de pacientes ingresadas que
tuvieron parto vaginal con antecedente de una o mas
producto
discriminacion de paridad.

cesdreas,

Criterios de exclusion:
a. Expedientes clinicos incompletos.

U
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5. VARIABLES A ESTUDIAR:
[OMBRE DE DEFINICION ODEFIE(I:%)C])\;LL ESSE\LA
‘PTUAL PER
A\ VARIABLE TIPO CONCEPTU e
bﬁa_vaginal Independiente | Expulsion  del | Se tomaran 1(_)5 '
feto y placenta|registros clinicos de Nomm_al
via vaginal pacientes que (eutosico,
tuvieron parto vaginal | distosico)
eutdsico, distosico
esarea Dependiente |Extraccion  del| Se tomaran ]qs
feto y placenta a|registros clinicos de ' N
través de una|pacientes con antece- Numeérica
incision dente de cesarea (Numero de
abdominal previa: corporea o cesareas)
segmentaria
implicaciones |dependiente | Estado morbido Se_ _realizara una
lfiatemas relacionado  al{revision de  los
trabajo de parto registros clinicos .
con antecedente| determinando la Nominal
de cesarea ausencia o presencia;(Nombre del
de hemorragia | tipo de
secundaria a trauma|complicacién)
en el canal del parto,
rotura v dehiscencia
de cicatriz uterina,
retencién  de  restos
placentarios, atonia ¢
inversion uterina,
ademas de,
infecciones
puerperales, trabajo
de parto prolongado o
precipitado y muerte
. materna. :
f.‘amplicaciones Dependiente |Estado morbido | Del registro clinico se| Nominal
fetales en el producto}determinard la}(Nombre del
relacionado  al|presencia o ausencia|tipo y de
trabajo de parto|de asfixia perinatal, |complicacion
con antecedente | sufrimiento fetal, | agregando el
de cesarea presencia de meconio| APGAR)
oz y muerte
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6. PLAN DE ANALISIS:

a) Se revisaran los expedientes clinicos de las pacientes que
fueron atendidas en el Hospital general san Juan de Dios durante el
periodo de enero del997 a junio de 1999, quienes hallan tenido parto
vaginal con antecedente de cesdrea. Llenandose la boleta de
recoleccion de datos indagando sobre las siguientes variables:

a.1 Parto Vaginal: Estableciéndose como el antecedente de cesarea
puede influir o no en la evolucion de un parto vaginal.

a.2 Cesarea: Se analizara si el nimero de cesarea, la técnica
utilizada, el lugar donde se realizo y la indicacion de la misma, son
factores que puedan influir en la decision de médico para ofrecer o
no el parto vaginal a sus pacientes.

a.3 Complicaciones Maternas: se determinara con que frecuencia y
como ¢l antecedente de haber tenido una cesarea previa puede
aumentar el riesgo de complicaciones en la madre.

a.4 Complicaciones Fetales: se utilizara el APGAR del recién
nacido para evaluar las condiciones del mismo, determinando si los
factores que influyen en la evolucion del trabajo de parto pueden
afectar o no el bienestar del feto al ofrecerle a la madre un parto
vaginal con antecedente de cesarea. Considerando ademais, la
posibilidad de presentarse otras complicaciones.

7. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS Y TIPO DE
TRATAMIENTO ESTADISTICO:

La informacién obtenida en la boleta de recoleccion de datos, se
tabulard y en base a la misma se presentaran graficas y datos
estadisticos para analizar el problema y formular las conclusiones y
recomendaciones pertinentes.

B. RECURSOS:
a) Materiales:

a.1 Publicaciones y textos de obstetricia relacionados al tema.
a.2 Instalaciones del departamento de Gineco-obstetricia del
Hospital General San Juan de Dios.
a.3 Archivo médico del Hospital General San Juan de Dios.
a.4 Boleta de recoleccion de datos.
a.5 Registros clinicos de pacientes a estudio.

b)Humanos:

b.1 Personal del archivo médico del Hospital general san Juan
de Dios.

-
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CUADRO No. 1

DURANTE EL PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999

INTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS DE PACIENTES QUIENES TUVIERON
PARTO VAGINAL CON ANTECEDENTE DE CESAREA, EN EL HGSJDD*

GESTAS PARTOS VAGINALES CESAREAS |
Namero | fr % Numero fr % Numero fr %
2 24 27.22 |Ningunof 297 33.14 1 881 98.32
3 244 27.22 1 248 27.64 2 11 1.26
4omas | 401 45.56 2 135 15.09 3 4 0.42
3 99 11.16
4domas| 117 12.97
Total 896 100 Total 896 100 Total 896 100

Fuente. Expedientes clinicos de Pacientes con parto vaginal y antecedentes
de cesarea, del archivo médico del HGSIDD*

* Hospital General San Juan de Dios

GRAFICA Ne. 1

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS DE PACIENTES
QUIENES TUVIERON PARTO VAGINAL CON ANT ECEDENTES
DE CESAREA, EN EL HGSJDD*, DURANTE EL PERIODO DEL

01/01/1997 AL 30/06/1999
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NUMERO DE EMBARAZOS
[BGESTAS [PARTOS VAGINALES _E1CESAREAS |

Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. |

* Hospital General San Juan de Dios
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CUADRO No. 2

LUGAR EN DONDE SE PRACTICO LA CESAREA ANTERIOR A [ AS
PACIENTES QUE TUVIERON PARTO VAGINAL CON ANTECEDENTE Di
CESAREA, EN EL HGSJDD* DURANTE EL PERIODO DEL 01/01/97 AL 30/06/5g

CUADRO No. 3

INDICACION DE LA CESAREA ANTERIOR EN PACIENTES QUE
TUVIERON PARTO VAGINAL CON ANTECEDENTES DE CESAREA EN
EL HGSIDD* DURANTE EL PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999

Lugar o Institucion || Nimero de Pacientes || Porcentaje
HGSJIDD* 449 50.07%
Hospital Roosevelth 51 5.64%
[GSS** 81 9.02%
Departamental 58 6.48%

No se conoce 231 25.83%
Otros 26 2.96% )
Total 896 100%

Fuente: expedientes clinicos de Pacientes con parto vaginal y antecedente de
cesarea, del archivo médico del HGSJDD*

* Hospital General San Juan de Dios ** Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

GRAFICA No. 2

LUGAR EN DONDE SE PRACTICO LA CESAREA ANTERIOR, A
LAS PACIENTES QUE TUVIERON PARTO VAGINAL CON
ANTECEDENTE DE CESAREA, EN EL HGSIDD*, DURANTE EL

PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999
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Fuente: datos obtenidos de! Cuadro No. 2

* Hospital General San Juan de Dios ** Instituto Guatemalteco de Seguridad de Social

Indicacién Numero de Pacientes Porcentaje

SFA** 150 17%

DEPpA** 162 18%

Situacion Transversa 92 10%
Embarazo Gemelar 34 4%

_ Presentacion Podalica 227 25%
|[Placenta Previa de cualquier tipo 42 5%

Otros 4 0.4%

No se conoce 185 21%

Totales 896 100%
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Fuente: Expedientes clinicos de Pacientes con parto vaginal y antecedentes
de cesarea, del archivo médico del HGSJDD*

GRAFICA No. 3

INDICACION DE LA CESAREA ANTERIOR EN PACIENTES QUE |
TUVIERON PARTO VAGINAL CON ANTECEDENTES DE CESAREA,
EN EL HGSIDD*, DURANTE EL PERIODO DEL 01/01/1997 AL
30/06/1999
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Fuente. Datos obtenidos del Cuadro No. 3

*Hospital General San Juan de Dios **Sufrimiento Fetal Agudo ***Desproporcion Céfalo-pélvica
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CUADRO No. 4

TIPO DE INCISION PRACTICADO EN LA CESAREA ANTERIOR EN
PACIENTES QUE TUVIERON PARTO VAGINAL CON ANTECEDENTR
DE CESAREA, EN EL HGSJDD*, DURANTE EL PERIODO DEL

CUADRO No. 6

PATOLOGIA MEDICA U OBSTETRICA RELACIONADA AL EMBARAZO
IN PACIENTES CONPARTO VAGINAL Y ANTECEDENTES DE CESAREA
oN EL HGSIDD*, DURANTE EL PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999

01/01/1997 AL 30/06/1999.

Tipo de Incision || Numero de Pacientes || Porcentaje
Segmentaria 795 89%
Corporea 0 0%
No se conoce 101 11%
Total 896 100

Patologia Numero de Pacientes || Porcentaje
Trastornos Hipertensivos 55 6%
RPMO** 15 2%
TPP*++* 8 0.80%
Otras 11 1%
No tiene 807 90%
Total 896 100%

Fuente: Expedientes Clinicos de Pacientes con parto vaginal y antecedente de
cesarea en el archivo médico del HGSIDD*

* Hospital General San Juan de Dios
CUADRO No. 5
MOMENTO DE RUPTURA DE MEMBRANAS EN PACIENTES CON PARTO

VAGINAL Y ANTECEDENTES DE CESAREA, EN EL HGSJDD*,
DURANTE EL PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999.

Momento de rotura || Nimero de Pacientes | Porcentaje
Anteparto 73 8%
Intraparto 823 92%

Total 896 100%

Fuente: Expedientes Clinicos de Pacientes con parto vaginal y antecedentes de

cesarea en el archivo médico del HGSJDD*

* Hospital General San Juan de Dios

L3

Fuente: Expedientes clinicos de Pacientes con parto vaginal y antecedentes de
cesarea en el archivo médico del HGSJDD*

GRAFICA No. 6

PATOLOGIA MEDICA U OBSTETRICA RELACIONADA AL
EMBARAZOQ EN PACIENTES CON PARTO VAGINAL Y
ANTECEDENTES DE CESAREA EN EL HGSJDD*, DURANTE EL
PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999
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Fuente: Datos obtenidos del Cuadre No. 6

* Hospital general San Juan de Dios ** Ruptura Prematura de Membranas Ovulares
*## Trabajo de Parto Prematuro
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USO DE MEDICAMENTOS DURANTE EL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES
CON ANTECEDENTES DE CESAREA QUE TUVIERON PARTO VAGINAL EN

CUADRO No. 7

RELACION ENTRE EL TIPO DE PARTO Y EL. NUMERO DE CESAREAg
PREVIA EN PACIENTES QUE RESOLVIERON SU EMBARAZO POR Vi
VAGINAL Y PRESENTARON ANTECEDENTES DE CESAREA, EN B[,

HGSJDD* EN EL PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999

Tipo . Numero de Cesareas

de Pacientes 1 " 2 3 I

Parto fr % fr [ % fr % i [ %
P.E.S** 757 184.44] 749 18359] 6 Jo67| 2 | o
P.D.S *#+ 135 | 15 ] 128 1429 5 o577 2 | om
P.E.G *+*+ 4 Jlo44] 4 Josa] o 0 0 0

Total 896 || 100 |f 811 J|98.32] 11 J 124 4 | 044

Fuente: Expedientes clinicos de Pacientes con parto vaginal y antecedentes de
cesarea en el archivo médico del HGSIDD*

GRAFICA No. 7 - .

RELACION ENTRE EL TIPO DE PARTO Y EL NUMERO DE
CESAREAS PREVIAS EN PACIENTES QUE RESOLVIERON SU
EMBARAZO POR VIA VAGINAL Y PRESENTARON
ANTECEDENTES DE CESAREA, EN EL HGSJDD*, EN EL PERIODO
DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999 |
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Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No.7
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Medicamento Frecuencia |Porcentaje

. Antibioticos 39 4.37%
Oxitocina 190 21.21%
Meperidina 50 5.64%
Propinoxato 15 1.67%
Metilergonovina 15 1.67%
Sulfato de Magnesio 30 3.38%
Prostaglandinas Intravaginales 4 0.44%
Anestesia Epidural 4 0.44%
Ofros 23 2.53%
No usaron 526 58.67%
Total 896 100%

CUADRO No. 8

EL HGSJDD*, DURANTE EL PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999

Fuente: Expedientes Clinicos de Pacientes con parto vaginal y antecedentes de
cesarea en el archivo médico del HGSJDD*

GRAFICA No. 8

Prostaglandinas Intravaginales L

USO DE MEDICAMENTOS DURANTE EL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES
QUIENES TUVIERON PARTO VAGINAL CON ANTECEDENTES DE CESAREA, EN EL
DURANTE EL PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999
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Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. 8

* Hospital General San Juan de Dios
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CUADRO No. 9 CUADRO No. 10

COMPLICACIONES MATERNAS EN PACIENTES QUE TUVIERON PARTO

PARTO VAGINAL CON ANTECEDENTES DE CESAREA, EN EL HGSJDD*
DURANTE EL PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999

NECESIDAD DE TRANSFUSION MATERNA Y UNIDAD DE CUIDADO CRITIgq
MATERNO-FETAL EN PACIENTES CON PARTO VAGINAL Y ANTECEDENTES
DE CESAREA, EN EL HGSJDD*, DURANTE EL PERIODO DEL

01/01/1997 AL 30/06/1999

Tipo de Complicacion Frecuencia || Porcentaje

JFUE NECESARIO Rasgadura Grado 1 51 5.70%

Tipo de Terapia SI NO TOTAL Rasgadura Grado II 66 7.39%
%] 6] % | ] % [Rasgadura Grado 111 7 0.77%

Transfusion Materna | 4 | 0.44 || 892 || 99.6 || 896 || 100 Atonia uterina 19 2.11%
UCC** Materno 0 0 | 896 | 100 jf 896 || 100 Retencion de Restos Placentarios 4 0.44%
UCC Fetal 8 ||0.88] 888 || 99.1} 896 | 100 No Hubo 749 83.59%
Total 896 100%

Fuente: Expedietes clinicos de Pacientes con parto vaginal y antecedentes de

cesarea en el archivo médico del HGSIDD* Fuente: Expedientes clinicos de Pacientes con parto vaginal y antecedentes

de cesarea en el archivo médico del HGSIDD*

GRAFICA No. 9
GRAFICA No. 10

NECESIDAD DE TRANSFUSION MATERNA Y UNIDAD DE
CPI/J\T}]{)’?(]J)\CJ) :ézmco MATERNO-FETAL EN PACIENTES CON COMPLICACIONES MATERNAS EN PACIENTES QUE TUVIERON ]
INAL Y ANTECEDENTES DE CESAREA EN EL PARTO VAGINAL CON ANTECEDENTE DE CESAREA, EN EL HGSIDD*,
01/1997 AL 30/06/1997 DURANTE EL PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999
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CUADRO No. 11 CUADRO No. 12

i |
|
COMPLICACIONES FETALES EN RECIEN NACIDOS, PRODUCTO DE 'I]NTUACION DE APGAR EN RECIEN NACIDOS, PRODUCTO DE PARTO VAGINAL
PARTO VAGINAL CON ANTECEDENTES DE CESAREA, EN EL HGSIDD* CON ANTECEDENTES DE CESAREA, EN EL HGSJDD*, DURANTE
DURANTE EL PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999 PERIODO DEL 01/01/1997 AL 30/06/1999

Tipo de Complicacion Frecuencia | Porcentaje 1 Minuto 3 minutos
Traumas por trabajo de parto 4 0.44% Puntos [NGmero de |[Porcentaje |Puntos [Nimero de (Porcentaje
Meconio 54 6% Pacientes Pacientes
Muerte Fetal 15 1.67% 0a3 15 1.69% Da3 15 1.67%
No Hubo 823 91.81% 4a6 1 1.26% 4a6 4 0.44%
Total 896 100% 7 al0 870 97.05% || 7a10 877 97.89%
Total 896 100% Total 896 100%

Fuente: Expedientes Clinicos de Pacientes con parto vaginal y antecedentes

cesarea en el archivo médico del HGSJDD* Fuente: Expedientes Clinicos de Pacientes con parto vaginal y antecedentes

de cesdrea en el archivo médico del HGSIDD*
GRAFICA No. 11

GRAFICA No. 12

COMPLICACIONES FETALES EN RECIEN NACIDOS, PRODUCTO
DE PARTO VAGINAL CON ANTECEDENTES DE CESAREA, EN
EL HGSJDD*, DURANTE EL PERIODO DEL 01/01/1997 AL

PUNTUACION DE APGAR EN RECIEN NACIDOS, PRODUCTO DE PARTO
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DISTRIBUCION DEL METODO DE-RESOLUCION DE EMBARAZO EN EL,
HGSJDD*, DURANTE EL PERIODO DEL 01/0 171997 AL 30/06/1999

FRECUENCIA

CUADRO No. 13

Periodo METODO DE RESOLUCION
de Cesérea || Parto vaginal | P.V.C.C. P**
Tiempo fr % fr % FR %
1997 2030 | 10.54 | 5129 | 26.67] 329 [ 1.7
1998 2257 [ 11.72 5372 [127.95] 380 [ 1.97
Enero a Junio 1999 || 964 5 2596 |1 13.48 | 187 | 0.97
Total 5251 ]127.26 [13097] 68.1 || 896 | 4.64

Fuente: Expedientes Clinicos de Pacientes con parto vaginal

cesarea, del archivo médico del HGSJDD*

GRAFICA No. 13
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Para el presente estudio se revisaron 896 registros clinicos de
pacientes que presentaron parto vaginal con antecedente de cesarea en el
Hospital General San Juan de Dios durante el periodo de enero de 1997 a
junio de 1999.

En los antecedentes gineco-obstétricos (cuadro y grafica 1), se
tomaron en cuenta gestas, partos y cesareas, se demostré que la mayoria
de pacientes presentaban mas de 4 gestas, lo que en un pais como el
nuestro es relativamente normal, aumentando el riesgo de inadecuada
evolucion y complicaciones durante el trabajo de parto, luego, las
secundigestas y las trigestas se encontraban en menor porcentaje.
Respecto a la paridad, predominan las pacientes nuliparas y primiparas,
aunque se encontro un 12.97% de pacientes multiparas a las cuales se les
debe prestar mas atencion durante la evolucion intra y post-parto, ya que
el atero a sufrido mas desgaste por los trabajos de parto anteriores. En la
frecuencia de ceséreas se evidencia que la mayoria de partos solamente
presentaban una cesarea previa, lo que hace notar que el parto vaginal con
mads de una cesarea se practica muy poco en este centro hospitalario y que
las pacientes son generalmente sometidas a una nueva operacion a pesar
de lo reportado por la literatura, aumentando los riesgos de morbi-
mortalidad materna dos a diez veces mas y duplicando los costos de
atencién hospitalaria, estas conductas son producto de la poca experiencia
con este tipo de pacientes en nuestro medio y por la falta de protocolos de
manejo de las mismas. (3,5,7,15).

De el lugar en donde se practico la cesarea anterior (cuadro y
grafica 2), se encontro, que en la mayor parte de los casos la misma se
realizo en el Hospital general san Juan de Dios y en hospitales del area
metropolitana, esto debido a que el estudio fue realizado en esta zona
geografica, sin embargo, por las migraciones internas que ocurren en
nuestro pais, se encontraron varias pacientes a las que se les realizo
cesareas en hospitales departamentales sin que evolucionaran de distinta
manera, lo que demuestra que siempre y cuando la cesarea haya sido
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considerado como criterio de exclusion ya que s€ pretendia estudiar a

pacientes en condiciones similares a las que no presentaban antecedente

de cesarea. (1,10).

En relacién al tipo de partoy St relacion con el numero de cesareas
previas (cuadro y grafica 7), se encontrd que €l 84.46% fueron partos
eutosicos simples, lo que demuestra que este procedimiento 1O implica
mayores cambios respecto a las pacientes que no presentan antecedente de
ceséarea, seguidos de partos distosicos simples en un 15.10%.de los cuales,
la mayor parte de los mismos fueron forceps profilacticos, los que Se
colocaron con el objeto de disminuir el esfuerzo materno y la posibilidad
de complicaciones secundarias a la presencia de cicatriz uterina, tanto los
partos cutdsicos como los distosicos presentaban antecedente de una
cesarea en el 83.46% y el 14.28% respectivamente dos cesareas en ¢l
0.57% y el 0.67%, ¥ de tres cesareas en el 0.22%, lo que demuestra qué
el nimero de cesareas no incide significativamente €n la forma en la que
se resuelve el embarazo, ademas, se presento también un 0.44% de partos
eutosicos gemelares, todos con una cesarea previa, los cuales confirman
que si se toman las medidas adecuadas este procedimiento resulta ser
bastante seguro, Sin embargo, es importante considerar que la literatura

reporta que entre méas sea el miimero de cesareas se cOITE méas riesgo de
ina al tener mas

complicaciones por la debilidad que presenta la pared utenn

de una cicatriz previa y, aunque los resultados de este estudio demuestran
as se deberan

similar evolucion en las pacientes con una 0 mas cesare
realizar estudios que incluyan un mayor nimero de pacientes qué

presenten mas de una cesarea parad obtener resultados concluyentes.

Los medicamentos mas utilizados en las pacientes incluidas en este
estudio (cuadro y grafica 8), fueron para la induccion ¥y conduccion del
trabajo de parto, asi como los utilizados para el tratamiento de patologias
asociadas al embarazo ¥y la labor, alterando de una u ofra forma la
evolucion natural del parto via vaginal, sin embargo, N0 5€ presentaron
efectos secundarios importantes asociados al uso de estos medicamentos,
los cuales son igual de necesarios en pacientes que no presenten

antecedente de cesarea.

A3 =




Respecto a la necesidad de transfusion sanguinea materna y uso de
unidad de cuidado critico materno fetal (cuadro y grafica 9), se encontrd
que los datos no difieren de los presentados en otros estudios, ademas, es
importante aclarar que el 100% de los casos de recién nacidos que
necesitaron cuidado critico fallecieron producto de anomalias congénitas y
no de complicaciones asociadas al trabajo de parto.

En relacion a las complicaciones matemnas (cuadro y grafica 10) se
observo que en su mayoria fueron productos del trabajo de parto (lesiones
en el canal del parto), por lo que no se encontrd diferencia significativa en
relacién a las pacientes que no presentan antecedente de cicatriz uterina,
a excepeion de los casos de retencion de restos placentarios, en donde la
incidencia estaba aumentada en una proporcion de 2.25 en relacién a lo
reportado por la literatura, lo que vale la pena analizar, ya que es una
complicacion que se asocia en gran medida a la presencia de cicatriz
uterina, sin embargo, no se cuenta con estudios en este centro hospitalario
que demuestren la verdadera incidencia de esta patologia, por lo que no se
puede emitir un juicio con certeza. (24).

De las complicaciones fetales (cuadro y grafica 11),podemos
mencionar al meconio como signo de sufrimiento fetal en un 6.08% de los
casos, ademas de 4 casos de trauma asociados al uso de forceps, asi como
15 casos de muerte (1.69%) relacionada a malformaciones fetales
congénitas, el  91.81% no presenté ningin tipo de complicacion,
confirmandose que no hay diferencia en las complicaciones del recién
nacido sometido a este tipo de procedimiento y que, en comparacién a los
recién nacidos producto de cesarea estos presentan menos complicaciones
por ser un procedimiento natural y menos traumatico. (15).

Respecto a la puntuacion de APGAR (cuadro y grafica 12), el
97.05% y el 97.89% de recién nacidos presentaron una puntuacion por
arriba de 7 al minuto y a los cinco minutos respectivamente, y, debido a
que la misma nos da un parametro del estado general del recién nacido, se
evidencia una buena evolucion en la mayoria de los mismos,
confirmandose lo anteriormente mencionado en relacién a la similitud en
la evolucion de los pacientes producto de parto vaginal con antecedente de
cesdrea y los que no presentan este antecedente.
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método de resolucion del embarazo

en el HGSIDD de enero de 1997 a junio de 199_9 (cuadro y %ra%(f ;31)(,)
fue la siguiente: 27.26% de cesareas, porcentaje a_]to eri r;a i;lencia o
reportado en estudios anteriores, probablemente debido a la te

resentaciones anomalas y no a las mi
:gl‘?;a;'ierse con anterioridad, también, los dato§ obtenidos 1g$ianh qu; gz
el 100% de cesarea realizadas durante este’ periodo .el 23.7 : :1 lcaanue o
realizadas por presentar antecedente de c}esarea previa, estg n 11't aJltqe o
este centro todavia el antecedente de cesarea es una carusa gél}ig/ m“zmn
la realizacion de operaciones subsiguientes. Ademas, 66.1 oa s
parto vaginal y el 4 64% resolvieron su embarazo de la mism

pero presentaban antecedente de cesarea.

Por tltimo, la distribucion del

dar parto vaginal a las mismas como

*Segun datos archivo médico del HGSJDD.
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IX. CONLUSIONES

i arto i
ceésarea no presentan una ey p vagmal con antecedente de

complicaciones respecto a los que

olug:xén distinta nj aumento de
no tienen este antecedente.
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X. RECOMENDACIONES

1. Establecer criterios bien definidos en la seleccién y manejo de pacientes

con antecedente de cesarea para darles

prueba de parto vaginal seguro, por Jos resultados obtenidos en el

presente estudio recomendamos los siguientes criterios:

a. Asesoramiento adecuado de la paciente

b. Conocimiento adecuado de las condiciones en las que fue practicada
la cesérea anterior, incluyendo tipo de incision.

¢. No persistir indicacion de cesarea anterior.

d. Gestacién actual normal y control prenatal adecuado.

e. Realizacion de USG obstétrico en la medida de lo posible para
determinar situacién placentaria.

f Ausencia de patologia médica u obstétrica relacionada al embarazo.

g. Durante el trabajo de parto: control estricto del mismo con monitoreo
electrénico sobre todo a pacientes multiparas o con mas de una
cesarea previa.

h. Si es necesario el uso de medicamentos debe ser con monitoreo
electrénico estricto.

i. Tener compatibilidad sanguinea.

j. Uso de liquidos intravenosos.

k. Aviso al personal de anestesia y sala de operaciones.

_Realizar estudios respecto al tema en pacientes que hallan cumplido con

los
criterios establecidos, para crear un protocolo de atencion optima de
parto vaginal con antecedente de cesarea.

A7 -



XI. RESUMEN

El presente estudio descriptivo, retrospectivo no experimental, tiene
como objetivo la evaluacion de la evolucién y determinacion de las
complicaciones del parto vaginal en pacientes con antecedente de cesdrea
en el Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo comprendido
de enero de 1997 a junio de 1999.

Se encontraron 896 registros clinicos que presentaban estas
caracteristicas, los cuales representan el 4.64%* del total de pacientes que
resolvieron su embarazo por cualquier via en el mencionado hospital,
ademas, se determin6 que el porcentaje de cesareas fue del 27.26%*, y el
de partos por via vaginal eutdsicos o distosicos fue de 68.1%*.

De la revision de los registros clinicos, y de acuerdo a los objetivos
se encontro que en los antecedentes obstétricos de las pacientes el 33.14%
no presentaban ningun parto vaginal, el 27.64% tenian un parto, €l 15.09%
dos partos, el 11.16% tres partos y el 12.97 cuatro o més partos vaginales;
ademds, el 98.32% de los casos presentaban una sola cesarea, el 1.26%
dos y el 0.42% tres cesareas previas. La incision utilizada en la cesarea
anterior fue segmentaria en el 88.71%, se desconocia la misma en un
11.29% y no se reportd ningiin caso de incision corpérea.

Respecto a la evolucion del trabajo de parto, 91.81% de pacientes
presentaron rotura de membranas ovulares intraparto, y un 8.19%
anteparto; se encontré que el 9.88% de pacientes presentaron patologia
meédica u obstétrica relacionada al embarazo; el tipo de parto fue eutésico
simple en un 84.48%, distésico en un 15.08% y gemelar en un 0.44% de
los casos; se utilizaron ademas, medicamentos como oxitocina en un
21.21%, prostaglandinas intravaginales 0.42% y anestesia epidural 0.44%
sin modificar la incidencia de complicaciones por su uso, fue necesaria
transfusion sanguinea en el 0.44% por hemorragia post-parto, en ningin
caso fue necesario utilizar unidad de cuidado critico materno, sin
embargo, en 0.88% de recién nacidos fue utilizada la unidad de cuidado
critico fetal, todos presentaban anomalias congénitas;
*Segiin archivo médico del HGSIDD.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

DEPARTAMENTO DE GINECOOBSTETRICIA DEL HGSIDD

BR. GUILLERMO AVILA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Registro Clinico: No.

Antecedentes Ginecoobstétricos
Gestas: Partos: Abortos: Cesareas:

Lugar donde se practico la cesarea anterior

Indicacién de cesarea anterior

Tipo de Incision previa conocida: SI NO Cual?

Rotura de Membranas: a. Anteparto b. Intraparto

Patologia médica u obstétrica relacionada al embarazo:

Tipo de parto:

Uso de Medicamentos durante el trabajo de parto: SI NO
Necesidad de Transfusion: SI NO

Necesidad de Unidad de Cuidado Critico Materno: SI NO
Necesidad de Cuidado Critico Fetal: SI NO

Otras complicaciones Maternas:

Complicaciones Fetales:

APGAR:
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