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I N T R o D u e e I o N ' 

La cper-ac:1on c:esarea se na c:onver't'1do en Ja 

intervenc:1on ClL11rUrc;,1c:.a que se real1;:a c:on mayor fr-ec:uenc1a 

en toco el munoo. alc:an=anco ciit"as preocupan't'es en algunos 

paises inc:luyenoo al nuestro. 

En'tre los factores que han influido directa e 

ind1rec:t'amen"t;e en este incremento se c:uen't'an: las ~.c:t:'uales 

c:ond1c1ones de relativa ~eguridad par~ efec:'t'uar d1c:ha 

oceracicn: la avan=ad& tec:nologia que perm1'te el estudio 

biof isic:o del feto y en c:onsec:~enc:1a la oportuna detección 

de alteraciones del mismo: as! como también. la creciente 

frecuencia con la qu~ se han observado i::iroc.esos virales en 

el canal del parto, pero sobre todo. la al ta incidencia de 

la cesare.a electiva de repetición, para la cual se h·an 

argumenta.do numerosas 1·a=ones ae c:aracter medico como 

disminuir la morbimortal id ad materna y perinatal, de 

conveniencia t~n"to cor carte del medico como oe la paciente; 

asi como la posibilidad de enfrentar· demanoas por mal pra::is 

en casos de comp!lcac:iones. Sin descartar las 1mplicac1one~ 

Todo -:sto na crovocado aue en la actualidad la 

mayor· c~ntrovers1a en la prác~ic:a oostetrica 91re alredeoot• 

ce la decisión entre iafectuar una ·Cesa.rea o permitir el 

parto cor la via na"tt.iral en pacientes con antec::eoentes de 
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c:esarea. 

Siendo esta la ra:On que motive esta 

investic;iacfon, con la cual se pretende conoc:er el 

c:ompct .. tam1ento de la c:icatri: uterina oor cesarea previa. en 

pacientes sometidas a una nueva cesárea con o sin trabajo de 

parto. 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

SIGNIFICADO DE LA F'ALABRA CESAREA. - El nacimiento de un 

niño mediante un corte a través de la pared abdominal, viene 

del verbo latino c:aedere que significa cortar, y a los fetos 

extra.idos en esta forma se les llama c:aesones o caesares. 

l.a def1nic:1ón original en 1790 por· el obstetra trances M. 

Jean Lo1..\1s Baudelocque ( 1746-181(1) era: 1'ooersi.ción oor la 

que se oibre una via para el nac:1m1ento de un niño, dil'erente 

a la natural". Hoy se define a la cesa1·ea en genet .. al como 

una laparatomia (abertura de la cavidad abdominal a ~ravés 

de 1..1na 1nc:is1on .:\nter1or) más hisi:ero'tomia <incisión en el 

Ute1~0 cara e>: traer al fet"o}. En la histot .. 1a de nacim1eni:os 

por cesare:\ gnc:oni:ramos 3 per1ocos básic:og: el or1mero. 

antes del año 1sc11:i. lleno de mitos. La ooerac ic..·- se 

util1:::aba en ewtraer niños vivos de madres muerta:; o, c:on 

mayor frec:uenc:1a. niños muertos de madres muertas. dada la 
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alta tasa oe mortalioac relacicnuca con !a operación. El 

segundo oerioco va cel año 150(1 al 1876 y Ct.trante el se 

desarrolló la operBc:1ón y se hi::::o por primera ve: 

profesionalmente en una muJet .. viva. El tercet• perieco se 

in1c1a en 1876 y alcan::::o el cesarrollo y ref1nam1ento oe la 

tecn1ca moder·na por el trabajo de Porro y 5anger. 

La operación de Porro fue o eser i t"a como cesa rea 

se9u1da por histerectomia. gubtotal y anexec:tomia bilat:et•al. 

La operación de Ma:~ Sanger <18:i3-1903), médico 

alemán la conc1b1ó como una cesárea conservadora; en donde 

al peri tonec se separaba de la pared uterina y a 

cont1nuac1ón se resecaca una c:uRa de pat·ed uterina de = c:m. 

de ancho. L.os bordes libres se colocaban sacre la capa 

musc:t.1lar >' se apl 1c:aban 1.tnos p1..1ntos de s1..1t:ura, primero 

profundos con alambre de plata que penetraoan las capas 

pe1•1t:oneal y muscular sin ! legar ,:;, la dei::idu~ y c:Jeo;:;oués 

punt:os superfic1ales de seda en peritoneo. 

TECNICA OPERATORIA.- Lord Listet~ presento por primera ve:: 

tecn1ca..= ant1sept1cas en 1676 consistentes en rast.1raoo ce 

los genitales externos y la .aplic.!'l.c1on oe soluciones 

ant1~ept::.c:as 8 los tegumentos abdomin~les. En c:1 . .1anto a la 

1nc1sion aodominal al pr1nc1p10 se hacia en el lado üerec:no 



o en el laoo i=cuierco, posteriormente se utili:ó la 

incis1on media a través de la linea alba. aunque no hay 

ac:uet"dO de quien origino esta incision. en 1842.. 

!NCISION UTERINA.- Casi todos los primeros cirujanos 

sugirieron una incision longitudinal (1770). LauverJat 

<1788) recomendó una incision transverga alta, Millot C1795) 

sugirió la 2nc1s1ón en la cara lateral del L1terc 1 !<enrer de 

He1delbur9 sug1r10 la incision transversal baja en 1aa:, con 

el propósito de encentrar un sitio donoe pudiera cerrarse el 

útero con seguridad sin dejar aberturas y c:on un arenaje 

adecuado. 

Para finales del siglo y después de la operación 

de Porro en forma exitosa se empie=a a utili=ar la cesarea 

más histerec~omia, la operación fué practicada por el doctor 

Fernando Zárraga, quien tuvo como ayuoantes a los ooc:tores 

Garay y Castillo y se llevó a cabo en el Hospital Juare= de 

esta ciuoad ce Me::ic:c. Siendo la primera en la que se logró 

la supe1·vivenc:1a del feto y de la madre. 

En 191(1 en el IV Congreso Nacional en la sección 

de Obstetricia se seRalsn las indicaciones de la cesérea. 

En 1911 se slaboran varias tesis soore el tema 

enfat1=anoose la 1moortanc1a de la inc:ision oel cuer•po 

uterino y de la sutura del mismo. Albet·to Lara en su tesis 

socre la operar:: ion cesa.rea, describe 1 a operac: ion cesárea 

corporal y establece las indicaciones de la misma. 
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En vir-tud de la elevada mortal idaa de las 

pacientes operadas a principio de siglo. la mayoria por 

procesos infecciosos se populari=.o la cesarea 

extrapet'"i toneal en los casos contaminados. Aunque, en poco 

tiempo perdió adeptos por las dificultades tecn1cas y sus 

comp l icac:iones. 

La operación cesárea segmentaria 

transperitoneal se llevó a cabo en nuestro pa1s en el año de 

1926 en el Hospital Juárez y po~teriormente en el Hosp1,tal 

General. 

Al final i:ar la se9ui;da guert'"a mundial y con el 

advenimiento de los antibióticos y quimioterapicos se dejan 

de utili:ar las técnicas extraperitoneales quedando en uso 

unicamente la operación cesarea corporal clásica. 

La cesárea ha l le9ado a ser de los metodos 

qu11 .. urg1cos más utilizados que hoy en dia disminuyen la 

morbi-mcrtal id ad materno-fetal.. (61, 62) .. 

El aumento dramático de la. operacion cesarea en 

Estados UÍ'lidos >; México en las dos últimas oecadas, ha 

motivado numerosa: investigaciones con el Sl';IL\iente 

resLl 1 ta do; en 1970 el indice de cesárea era de 5 .. Si~ y en 

1989 sobrepasa el 251. (18, ::s,3o, 40, 41. 4::, 51, 52>. Nait~ 

en Canaat. ooservó una incidencia de operac1on c:esarea de 

5.8(. en 1970 c:on Lln inc:remen'to has'ta 19. Si~ en 1989 <41> .. 

En México se reportó que el 45% del total de las 



intervenciones quir~rgic:as que se reali=aron en un no&pital 

general del IMSS correspondieron la operac;1on cesé.rea 

<59). Por su parte Ahued-AhLted en una t"evisión que incluyó 

diferentes instit:uc:iones de salud y pot:ilaciones distintas, 

en 1989, encontró en el Hospital de la Mujer SSA de 1979 a 

1987 una frecuencia de cesárea del 27'l. con pocas variaciones 

anuales. En el Hospital de Ginec:o-Obstetric:ia "Dr. Luis 

Castela=o Ayala" IMSS en 1983 Lln indice del ::t.bi~ comparaao 

con ~1.4% en 1987. En el Cenero Hospitalario "2C:1 de 

Noviembt"e" ISSSTE coservó ~3.::~~ en 1982 con un incremento 

hasta el 30% en 1987. En tanto que el Instituto Nacional de 

Perinatologia de 1982 a 1987 se ha mantenido con algunas 

v.ariac:1ones en 39% Cé); más recientemente Figueroa, en ol 

mismo Instituto, en !.992 reporta una 'frec:uenc:1a de cesa.rea 

del 48/. (18,3(1). En el Hoscitc.l de la M1,.1jer, SSA se 

~tendieron en los LHtimos c:1nco :años 04,.:.7(1 pac:1entes 

embat·a=adas. de las :uales 17,814 <=7.7%> se r•esolviet•on por 

cesárea. lo que nos :..nd1c:a que no na hcd:1100 var1ac1ón 

si9n1f 1cat1va en el indice de operac1on cesár•ea. 

Aunque desoE? finales del :;iglo XIX se cons1aeró 

que la cesárea podr·i~ dar buenos resultaoos si se oper·aba a 

la~ oac:ientes en etaoas tempranas del trabaJO de parto. las 

memoranas estabe:.n in-:=-.c:tas y las e::clcr¿.c1ones vaginales 

erar. l im1 i:ada=., en 1,.tna rnLtJer en buen estado de salLtd (22>; 

la tendencia actual a reali::ar un =reciente nLtmero de 

operaciones c:esar•eai plantea dudas sobre los riesgos y 
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beneficios de este proced1m1ento <lb). 

Este fenómeno Que c:at.tsó gran preocupac:iCn, 

propició qLte en 1981 se formara ~n Estados Unidos un Comité 

para es~udiar estos incrementos, prop-on iendo med ioa.s 

tendien'tes a reducir los indices, sin deterioro en el 

oescenso de la morbi-mortalidad perinatal (7,B>. 

En Mé:-ac:o, la Academia Nacional de MecicinE• en 

1984, sugirió normas de maneJo para la atención del parto 

por via natural en mujeres con cesarea previa <7, a, 41>. 

En 1985 el Coleg: io Americano de Obstetras y 

Ginecólogos !ACOG) en Estados Un idos, recom i enea no 

precipitarse en la decisión de e1ectuat .. una primera cesárea. 

y señala que en el 51) a Sl)'l.. de los casos se cuecen ev1 'tar 

las cesáreas de t•epet1cion, pe1•m1t1enoose la prueba de 

~raDaJo de par•to (1, =>. 

En Oct1..1brei de 1988 el Com1te sobre Medicina 

Materna Fetal del propio Colegio concluyo oue el nacimiento 

por via vag:inal despt..tes de una o::~sárea '!:'S un proceo1miento 

aconseJ:ble en ausencia de contra1nc1c:.c:1c:me:: espec:if1cas 

(3). 

La tasa de operación cesárea se ni", 'tr1pl1c&do en 

los Estados Unido=. en los Ltlt1mos 10 años y los nacimientos 
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oor cesar·e~ repet10~ reprgsen-can el =s% ael inc1·emento 

re~ .1. S'tt•aoc, cons l de1·2ndo~e oue para t•eouc lr la:. cesáreas 

repetidas ~e deberia aplicar un enfoque 5elect1vo l9~ 51). 

En 1989~ el mismo ACOG afirma en opin1on oficial 

que la prueca Ce t1•aoajo de parto y el nacimiento pot• vias 

natLtrales, pueden ser rutinarios en mujeres con cesárea 

pt•evia <4>. 

0·01•1scoll ref1ere que el 5i'. ce los nac:1doc:; en 

Es-cados Unidos lo hacen por Cesárea de repetic:1on t4>. 

Graham afirma que la cesárea repetida electiva es 

el método estandar en Estados Unidos en mujeres con cesárea 

previa y que las nuevas indicaciones como el herpes 9enit~l 

activo hat•én que vaya en aumento (2.b). 

Taffel en un ané.lis1s de 1980 a 1985 encentró que 

casi la mitad <4B'x.> del aumento en la tasfi de cesa.rea se 

relaciono con una cesárea previa, =9Y. con distocia, 167. con 

sufrimiento fetal, 57. con presentación pélvica y 27. con 

tedas las demas complicaciones C5B>. 

En 1977, Evrard y Cols. estudiaren 5467 partos de 

los cuales el 18.SY. (1,011 e.ases) -fueron cesáreas y 322 de' 

estas ::t.SiO fueron cesa.reas de repeticion electivas C16). 
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Las cesareas de repetición representan un numero 

cada ve: mayor oel total de cesáreas, q1..1e c:ambio de 25. :!X en 

1970 a 34.:::~ en 198b. En su revisión Plac:ek reporta solo 

29,QQ1) partos vaginales desp~és de cesa.rea en 1986, 

comparados con ::10,000 cesáreas de repeticion. Un análisis 

de este fenómeno en el periodo de 1980 a 1985 revela que si 

se siguieran las pautas del ACOG ac'tuales, mas de 500,i)Ot:J 

del 1.4 millones de c:esáreas de repet1c:1ón podrian haber 

sido partos vaginales <48). 

El concepto de cesárea de t•epetic:ión debe 

eliminarse y en ausencia de una c:ontraindicac:1on obstétrica 

especifica, toda mujer c:cn una cesárea previa. e incisión 

transversal baja puede entrar en Traba.Jo de F'arto C5, 51>. 
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FACTORES COADYUVANTES PARA EL AUMENTO DEL NUMERO DE 
CESAREAS 

Múltiples han sido las c:1rcunstanc1as y les 

factores que han par~ticipacc directa e indirectamente, par.a 

el incremento t:an significativo de la cesa.rea en los últimos 

años. algunos de el les cons1deradcs como det:erm1nantes, 

entre los q1..\e podemos mencionar: 

El precepto at:rtbuido a E.B. Craig1n de pr1ncio1os 

de siglo de "Ltna ve= cesárea, siempre cesa.reaº, válido en su 

época, cuando se efec:ti..laban 1nc1s1ones clásicas, no se 

contaba con oanc:os de sangre ni 'con la gama de antibiótic:oa; 

en la actualidad no es aplicable y sin emtlargo, se sigue 

cons1derando (36,52>. 

Casi el ~O'l. de las madres adolescentes y aquel las 

o;n los pr1mer~os años del tercer c:ec:en10 de vida tienen a sus 

hlJOs por cesérea C48>. Otro fac'tor es el aumento de la 

proporcion de nuliparas. Así como la atención medica 

multidisc1pl1na1·1a a emoarazadas <51). 

La JL1st1-ficac1ón para algLmos es la d1sm1m .. 1c1on en 

los ind1ces de mortalidad per1natal 1 l44l con la ut1lizacion 

oel registro card1otocográfico que ha contr1ouido al 

ct:i.gnóst1co ccor~Lmo de complicac1ones (48J. 

10 



Existe tamoien la c:onv1cc:ión de que se ha logrado 

un menor riesgo operat;orio para las madres ~· para el hijo y 

un meJcr pronóstico de vida para recién nac1co de baJo peso 

(51). 

Se ha observ~do que las causas obstétricas 

específicas que determinaron el 85% del incremento total de 

cesa reas c:crresponoe distocias, c:esareas previas, 

presentación pélv1ca y sufr1m1ento fetal (51). F·a.ra otros 

autores la cesárea repetida constituye una tercera parte de 

todas las cesáreas, y afirman que esto no maJora la 

evolución per1natal <15>. 

Un arq1..1mento que ha ol"iginado 9ran preoc:1..1pac:iOn es 

la pr~ctic:a ob9tetrica defensiva o de protecc:ion al obstetra 

cara evitar demandas <51). El aumento de rec:lamac:-¡ones por 

trresponsab i 1 idad Profesional también se ha incrementado; 

en 1985 el 73% de los miembros del ACOG naorian tenido 1..1na o 

más reclamaciones, en comparac:1on con 67'?. en 1983 C48). 

Finalmente, la ocer~aciOn cesére~ recetioa electiva 

es un método mas cómodo par&i: la pac tente :1 el med ic:o (26); 

asegLlrandose que la conveniencia es probable-mente el factor 

más importante para adoptar esta dec1sion, que los presuntos 

riesgos del parto en un ~tero cicatri:aao (=3>. 
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PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO EN EMBARAZADAS CON CESAREA 
ANTERIOR 

Actualmente en Estados Unidos se promueve la 

conducta sostenida en Euroca de nacimiento vaginal después 

de cesárea. Sl. no hay contra1ndic:a.cién'• Cons1oerando que 

dos terceras par~es de las c:esareas corresponden a primeras 

cesareas y una tercera parte a cesareas de repetición <51> .. 

La política l ioeral de nac:im1ento vaginal 

posc:esarea entre 1982 y 1984, permitió el grupo de Phelan 

reducir al 54~ su tasa de cesárea repetida (47>. En un 

estudio de 1985 se encontró que 92% de las embarazadas con 

antecedentes de cesárea no recibían la oportunidad de una 

prueba de traca.Jo de parto, concluyendo que la conducta de 

intentar el parto vaginal despues de cesát~ea no parece ser 

muy acectaoa <5:>. Camerio en 1986 reporta que la cesárea 

iterativa reor·esento el 35% de las 1ndicac1ones de cesérea y 

en 199(• se reduJo la cifra a ::::r. pet•mitiendo la prueba de 

traba Jo de part:o, con un e:o to de 84 • .:'l.: ya que el 15. Si'. 

terminaron en cesárea 1 ter a ti va. No hubo ccmp l icac iones 

neonatales n1 mat~1·nas (1~>. Por su parte, Blou1n seRala la 

disminucion ce =ci ¿.. 1::'.i'l. en 5 años con l~ adocc1ón de la 

política en ~avor del pat•to vaginal s19uiendo a una ces~rea 

orevia y la ~cs1bi 11dad :egun su análisis de disminuirlo a 

menos oe 1::% ~7). Flamm en su estudio de =30 oac1entes con 

. prueba de t:raoaJo de parto tuvo é>:i to en 791. de los casos 
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C17). Taffel ref1e1•e que las citr·as elevadas de nacimientos 

por cesare a cent 1nt.:1an en Estaoos unidos sin di ferenc: i as 

si9ni'ficat1vas, 24.1% en 1986 a 23.B'l.. en 1989; y ql.1e el 

porcentaje de primera c:esarea ( 17%) tamo oc: o difiere 

significativamente. No obstante, el numero de nac:imien'tos 

vaginales despues de cesa.rea previa mostró un.a elevac:1on 

marcada de 12.6% en 1988 a 18.5% en 1989 <57). En 3,214 

pacientes de 1951) a 198(1 se encentro una tasa de pa1"tcs 

vaginales despLtés de cesa.rea de 66.n 

Publ1cac:icnes de 198(1 a 1984 de :::.,:::59 pruebas de "t:rabaJo de 

parto mostrat"'cn una tasa de pa~tc vaginal sat1sfar.:toric en 

86% (19). Desde 1985 de 2, 108 embara;:adas el 81'l. tuvieron 

parto vaginal. Series de los L'\ltimos 4(1 años de 9,212 casos 

exitosos de un total de 11,580 c1·uebas de ~raba.Jo de parto, 

corresponden a una tasa de bLtenos resulta.dos del 79. 6/.. f•or 

lo cue 4 de 5 embara;:~das a quienes se prooor·c1cno crueba de 

trabajo de parto, pueoen tener un parto vaginal y evitar la 

cesa.rea repetí da (361. Paeerson en una revis1on 1.059 

muJeres embara::adas en 1988 con cesare& previa coservó que 

al 6::% se les perm1t10 una prLteba ce i:rabaJo ce parto y de 

estas el 71 í'. lograron 1..tn pareo vaginal: :i.ooyanoo ami:i 11 amen te 

esta me~1da <43). 

Graham en s1..1 estudio ce 242 cacient"es con crueba 

de traca JO de pat"'to logró parto va9inal en el 68. b'l... Casi 

todos los partos fueron baJo anestesia poi- cloqueo 
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epidural y apl1cacion de forceps baJo C26). 

Gellman refiere un indice de pat"'to vaginal ae 89'% y 

menc:1ona que el trabaJo de parto y el parto vaginal aespues 

de cesarea no se ac:ompaña. de un riesgo elevado para la madre 

y el feto en casos cort .. ec.tamente seleccionados <23). 

Demianc::ul: reporta 54.3!1. de éxito en pat"'tos 

vaginales de 92 pacien'tes con prueba de traca.Jo de pat"'to, 

después de cesárea Pt"'evia segmentar1a. Util1:andc fórceps 

en el 29.3X de los casos (15>. 

Mocl~ en Africa obtuVo éxito en el 66:X. de 169 

pacientes con prueba de trabajo de parto. No hubo 

diferencia significativa respecto a la evolución materna y 

fetal entre el 9t•upo sometido a dic:ha prueba y el no 

scmetico a prueba de trabajo de parto C39). 

Rosen menciona oue las c.ifras de nacimientos por 

cesar•ea nan continuado elevéndose a pesat• ce los es1uer:os 

real1:ados. La principal ra::?on de este incremento es 1.:-. 

práct1c.:.:i. oe la ceS;..rea electiva de repe't1c:ión. Por lo que 

propone oermit1t~ m~s crueoas de 'trabajo de parto en muJeres 

c:c~=o,;,rea an'terior ·.51>. 

Se ha insistido en que un factor 11m1tante par~ la 

orueb;.. ce traba.Jo ce parto es la falta ce recur·soE humanos y 
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materiales en los hospitales pequeños. No obstante, 

Heddleston refiere que en un hosi:ntal oequeño la crueoa de 

trabajo oe parto fué e:-ti tosa en 76i~ ae pacientes c:on 

cesarera previa, subrayando que a. pesar de las limitaciones, 

el parto vaginal puede ser ofrecido a pacientes 

seleccionadas <27). 

Klein señaló que "el miedo a la mortalidad materna 

y neonatal pot" rotura uterina en la prueba de traDajo de 

parto es inJustificado segi:m datos estadísticos actualesº 

(48), Con experiencia, los márgenes de posioilidad y 

seguridad se han ampliado para incluir a un gran numero de 

embara:adas a quienes puede ofrecerse una prueba de trabajo 

de parto (36). Por s~ parte, el ACOG considera factible el 

parto en mujeres con dos o más cesareas previas y señala que 

los riesgos maternos fetales no son mayores que los 

observaoos en muJeres con una sola co;,sarea anterior; 

siempre en ausencia de contraindicac:iones especificas (5, 

45, 49, 5•)). 

A pesar de las rec:omendac iones del ACOG y ae la 

numerosa oiblioQrafia el parto vaginal después de una 

cesárea sigue siendo poco frecuente en los Estactes Uniaos 

(48>. Sin embargo, las tasas de e::ito oe la prueba de 

trabaJo de parto en pacientes ~en cesarea orevia repo1·tadas 

oe 40 a SOY., sugieren que las tasas oe oarto vaginal son 

bajas, no por fracaso de la prueoa de ~rabaJo de parto, sino 

porque a menudo no se efectúa C51). 
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CRITEf;IOS DE 5ELECCION DE PACIENTES PAf;A PRUEBA DE TRABAJO 
DE PARTO. <2:::;, 26, ::!8). 

Cesa rea previa segmentaria, baja, transversa, 

documentada. 

Feto ünic:c. 

Presentación de vértice. 

Embarazo de 37 semanas o mas. 

Consentimiento de la pac:1ente. 

CONTRAINDICACIONES PARA LA PRUEBA DE TRABAJO DE F·ARTO 
<:S, :Sl>. 

Cesárea previa c:l~sic:a o corporal. 

Embara:o múltiple. 

Presentación pélvica. 

Feto grande. 

Ac:tL1almente existen tres c:1rc:unstanc:1as que se 

consideran c:ontraindic:ac:iones absolutas para una prueba de 

traba.Jo de parto: (45) 

1. Conocer o sospechar que se hi;;:o una 1nc:is10n 

uterina c:las1c:a; antecedente ce c:iru9ia uterina 

rec:onstruc:tiv~. e:< tensa, 91"andes m1omec:'tomias 

intramurales, o extensiones en T de inc:is1 ii?s 

Desproporción cefalo-pelv1c:a absoluta, no 

confundir con el antecedente de "falta de 
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evolLlción del trabajo de parto". 

~. La cac1ente cue recha:a el pt•oced1m1ento despues 

de su descr1pc1on detallada. 

Sin embargo, el obstetr·a tiene el aerecho y 

t•esponsabil1dad de usar su meJot• ju1c10 para dec1d1r en cada 

caso ct..1ando debe estar contra1nd1cada una 1:n•ueba de traoajo 

de parto (36). 

REQUISITOS PARA LA VALORACION CORRECTA DE LA PRUEBA DE 

TRABAJO DE F'ARTO <S, :!3, 28, ::6, 48, 51J NORMAS DEL ACOG. 

Disposic1on de monitoreo fetal continuo. 

Disponibilidad de un obstetra que pueda valorar la 

prueba de tt•abaJo de parto. 

RecL11•sos oroies1onales e inst i tuc1onales aue cuedan 

apoyar en caso de urgencia oostetr1ca intraoarto. 

Banco de sangre d1scon1ble las =4 not•as. 

Pos1bilidao de efectuar una cesarea en los siguientes 

~O m1nuto5 de qu~ se toma la dec151on. 

Laboratorio cat•a estud105 hematolc~1ccs a la pac1en~e. 

Apoyo an~stas1cc continuo. 
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FACTORES EN CONTRA DEL PARTO VAGINAL DESPUES DE 
CESAREA 

Hospitales pequeños con menores 'facilidades de banc:c de 

sangre y de apoyo anestésico. 

Se requiere una estancia del medico significativamente 

mayor en horas junto a la paciente, durante la prueba. 

de trabaJo de parto que para una cesarea de repetic:ion 

(27>. 

Otro factor para la baJa tasa de parto vaginal en 

paciente con cesdrea anterior es el aspecto legal, ya 

que muchos hospitales no pueden cumplir con las normas 

ACOG ya mencionadas anteriormente (48>. 

Muchos médicos consideran, a pesar de todos los 

in'formes publ ic:ados, la prueba de trabajo de pat"'to como 

método m.3.s estresante para el los que la programacion de 

de una c:esérea electiva de repe~ic:1on y la evasión 

del sur:iLtesto ,~1esgo <36J. 

La conveniencia de la programac10n y la segLtridad de 

disponer de 't1emco sLtelen ser tac'tores pocerosos sn 

centra del parto vaginal <36). 

Es indiscutible la imoortanc1a ~el asoecto legal y el 

temot~ a demandas por mal praxis en caso de resul tacos 

desfavorables C26). Ya QUE existe una idea muy 

difundida entre obstetras de ql.le la ces.;i,.rea ._a.si 

garanti:a inmunidad resoecto a querellas legales <=6, 

~3>. Sin embargo, solo podr~ia considerarse neQl19ente 

la eJecL1c1on de un parto vaginal poscesarea con 
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secuelas adversas, 51 el obste't'ra se cesviara ml.tcno ce 

las normas de aceptación gene,.al c:omo las pL1t1licacas 

por el ACOG en 1985 (~6>. 

Por otra parte debe mencionarse que empie:an a 

aparecer litigios en que se alega negligencia por 

complicaciones quirúrgicas consecutivas a cesárea repetida 

electiva (36). De igual manera~ la lesión vesical durante 

la apertura quirUrgica del ~bdomen ha sido motivo de varios 

litigios en caso ce cesárea repetida <14>. 

Por lo anterior se recomienda. ofrecer la opción de 

la prueba de trabajo de parto a pacientes c:cn a.ntececentes 

de cesárea, y solicitar su autori zac:ión con base en 

in1ormac1ón, antes de hacer una cesa.rea repetitiva electiva. 
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MORBI - MORTALIDAD 

Se ha comprobado menor morb i 1 idad global en 

embarazadas- bien seleccionadas a quienes se brindó prueba de 

trabaJo de parto, que en las sometidas a cesarea electiva de 

repetición sistemática C36, 51). F'helan en 1, 796 

embara::adas con prueba de trabajo de parto, encon'tró menor 

morbilidad febril y estancia hospitalaria más breve (47>. 

En tanto que Flamm reporta una morbilidad ma'terna en parto 

de 51., en contraste con la morbilidad en c:esár'ea del :32.7% 

e 17>. Evrard señala una tasa de ccmplicac:iones de 24.3~ 

para la cesárea primaria y 10.21. para las repetidas; 

debiéndose el 75% de la morbilidad posoperatoria a 

c:omplicac1ones sépticas C16). A su vez, Hadley manifiesta 

que el 50'l. de las mujer"es con cesáreas electiva presen'taron 

morbilidad febril <::!B> .. Para Demianc:uk la moroilidad 

materna febril 'fue mayor en las pac:ientes que reQuirieron 

cesárea repetida, que las de parto vaginal ~15>. Gellman 

re'f iere que no se produjo morbilidad materno-fetal, ni se 

detectaron roturas L\ter1nas en la evaluac:10n posoarto o 

durante la cesárea 1 en su estudio <23>. 

F·or otra. par'l:e, en opin1on Clel ACOG. la rot._tra 

u'ter1na casi nunc:¿:, reoresenta la comolic:ac1ón catastrófic:C?r. 

que muchos temen <5>. En el tt"abajo de Flamm de 2'3(1 casos 

de prueba de trabaJo de parto 94 con 2ndLtc'1;0-concuc:ciOn, no 



hubo rotL1ra de c1c:atri: .ul:erina y QS~~ d9 esi;a pacientes 

tuvieron parto vaginal; observando el segmento adelgazado en 

tres casos, 1. 3,Y. < 17>. Yilma:tur~~ revisó l~ cicatri: 

1.1terina siguiendo al parto con c:esarea previa en 42 casos y 

no encontró ningún caso de rot1.1ra 1.1'teirna., enfati:ando la 

1mportanc:1a de observar la evol1.tcion clin1ca (60). 

En controversia c:on lo anterior, Bowers y Cols. 

a.1irma que la espera del trabajo de parto espontáneo an'l:es 

cte repetir la cesárea en embarazada.s de 't'ermino, tiene como 

riesgo principal la rotura uterina <10>. 

En su revision, Jones reporta 8 casos de rotura de 

cica.tri: de cesárea t:ransvers.a, baJa, ocurt•ida.s en pr1.1ebas 

de trabajo de parto con una incidenc:ic. de 1). 7~.; tres 

laceraciones de vejiga y una h1sterec:tomia <31>. Lee 

t•ef1ere rotut•a de útero y veJiga en 1.1na paciente a la que se 

le c.plic:ó o:·:itoc:ina y que tenia anestesia ep1c1.u-al, con 

cesárea. previa y a la cual se le practico histerec:t;omia 

subtotal y r·eo~r·acion ve51cal con r·ecuoeraci~n sati~factor1a 

<35). 

En cuanto a la ceh1scenc1a cicat!·i=al Demianc::Lü~ 

la refiere en ::::.~x, tt"es pacientes, sienco completa en dos y 

parcial en 1.1na <15J. Graham la encentro en un caso de 166 

cac1entes con pt•ueba ae trabaJo de parto y parto vaginal 
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(26). En el estudio de F·hel an oc:urr1él rotuN'l uterina y 

dehiscencia de la c:1catri= con frecuencia equivalente tanto 

en pacientes con cesarea electiva como en las de prueba de 

trabajo de parte, siempr~e precedidas de incisiones f~ndidas 

o clasic:as. No se relacionaren con el uso de onitocina, 

anestesia ep1dural, indicación previa de cesarea o el numero 

de cesárea previas <47>. Experiencia. compartida por Rosen 

quien menciona que la via de nacimiento no hizo diferencia 

en ci tras de deh isc:encia o rotura uterina ni el 

desconoc:1miento de la cic:atri: uterina previa (51J. En el 

estudio de 75 pacientes de Hadley, solo en un caso se 

comprobó adelgazamiento del segmento en la c:ic:atri= uterina 

C28), 1.3%. 

Sweet en un total de 5, 97~ partos encontró una 

morbilidad coscesérea de '36%. mientras que en oartos 

vaginales fue de 2. 6% <29). La ces:;area electiva y la de 

urgencia por ira.caso de la prueba de parto estuvieron 

asociadas con una cifra sign1'ficatival]lente inayor de 

1nfec:c:ión puerceral que el oari:o va91nal Cl4. 7:~. 16% Y 3. 4% 

respect1vamenteJ <31). F'or lo que se ha consiaeraco Que la 

cesárea es el factor oredisponente más importante para la 

presentac:1on de Llna infecc1Cm Ltterint:\ Cl3, .:4>. La 

1n:idenc1a de endometritis desoués de cesa.rea va del i= al 

95;. mien't'ras oue después de parto vaginal rara ve:: se 



presenta en más del 3X. Esto explica la relación directa 

entre el incremento de el numero de cesareas y el aumento en 

la frecuencia de endometritis (18>. 

Por lo tanto, la reducción en la trecuenc:ia de · 

infecciones puerper"ales contempla varias medida, entre ellas 

t.m adecuado manejo obstétrico, incluyendo una indicación mas 

juiciosa y razonada de la operación cesarea ( 18). 

En recientes publicaciones se ha demostrado que 

las cifras de mortalidad materna y perinatal en nacimientos 

por parto con antecedente de cesárea previa, son menores que 

las registradas en nacimientos por c:esrea de repetición' 

evitándcae además las complicaciones trans y posoperatorias 

(13, 48, 49, 51). 

En cuanto a la mortalidad materna por ces:area, 

según Bottons se ha convertido en Ltna rareza (9). Sin 

embargo, Phelan t•etiere una muerte materna en el grupo de 

pacientes con prueba de trabajo de parto, relacionada con 

rotura de c:ic:a~r·i: uterina <47>. 

La mo1·talidd mater·na global por cesárea es de ~ a 

8 veces mayor que la relacionada con parto vaginal. En 

c:esarea primarias por 50(1 a 1, 001:• operaciones y por 

cesárea de· repetición es igual y por parto vaginal por 

:?, (1t)O a 4, 00(1 (36). 



MORBI - MORTALIDAD PERINATAL 

Se ha ocservadc Llna disminucl.Cn progresiva en la 

mortalidad perinatal de 42.l'l. en 1965 a 18/1,l)(lc) rec:ién 

nac:idos con pesos superi.or a 500 grs. en Estados Un idos, 

sin que el aumento de cesárea haya contr1buido 

s19nificat1vamente a tal reducción (41 1 44). 

Oivet•sas investigaciones han confirmado qu la 

prueoa de trabajo de pari;o y pat"'tos en pacientes con cesárea 

previa, no produjeron mortalidad ni morbilidad fetal 

significativa <26, 52). Aunque Bottoms considera que el uso 

selectivo de la cesárea mejorará el pronóstico para el feto 

(9). Por su parte F'lamm refiere morbilidad per-ina'tal en 

parto de :::: • 3/.. y en cesárea de 12. 2% e 17). Asimismo, la 

espera del trabaJo de parto espontáneo antes de repe1ar la 

cesárea en m1..1Jeres con embara::o a término, es un efectivo 

medio de asegL.w·ar la madL.tre= fetal. En cambio los rec ien 

nacidos por cesárea electiva de t•epeticion, lncluso aquellas 

de 38 semanas de gestación o más, se encuentt•an ante un 

sustanc1al r·iesgo ce desarrollar sindr•ome de dificultad 

respiratot•1a (10. 26, 36). 

Informes recientes lno1can que la morbi-mortal~~ad 

fetal puece ser paradóJicamente mayor en relac1on con 

cesárea elet1·.,.a repetida que con la prueba. de traoaJO de 

parto y el parto vaginal (16, 19, 47, 54>. 
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EVALUACION ULTRASONSOGRAFICA DE LA CICATRIZ UTERINA 

En manos experimentadas, la valorac:1én y 

vigilancia sonográfric:a5 son un medio c:onfiable y Prác:tic:o 

de estuo1o del segmento uterino inferior· en pacientes aptas 

pat·a parto vaginal posc:esárea despues de una prueba ae 

trabajo de parto (38). Sin em1Jargo, Martin recomienda, 

hasta que se hagan mayores invest19ac1ones, prec:aL1c1on en 

cuanto a la c:orrelaciOn de datos ultrasonográficos. y 

decisiones c:linicas pra permitir o prohiblt" una prueba os-

trabajo de parto C36> .. A pesar de que Belousov y Lebedev 

Clestac:an el valor diagnóstico del e>:amen ultrasono9réf1c:o de 

la c:ic:atri:: uterina durante el 

inmediatamente después y señalan 

trabajo de parto e 

los cri ,;erios para 

c:ons1derat' adec1.tado el segmento utet~ino: cor-te en V, grosor 

de ::. - 4 mm., con-corno c:ont inuo, ecoestructura homogenea o 

con pequeños s1t1os de elevado?. ec:ogenic:1dad. Sostenienco 

que es un método valioso para el diagnóstico del estado de 

la c1catr:.= uterina y para elegir el moClo de parto en la 

muJer embc:.>.ra:aca con cesarea an-cer1or C34). 
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USO DE OXITDCINA EN PACIENTES EMBARAZAOAS CON 
CESAREA PREVIA 

En todas las embara::adas debe c:onti:-olarse 

estrechamente la administración de o:-:itocina int:ravenosa, 

con bombas de infusión y vigilancia c:uidado5a de madre y 

feto. Se ha demostrado que la 0Hitoc:1na para meJorar la 

c:ontractil1dad uterina no representa mayor riesgo en mujeres 

con cesá.raa previas. segmentari.1s, transversales c:on 

t"espec:to a la población general (20, 29, 5•)). No obst:ante, 

incluye dentro de los c:ritet"los de seguridad para ofrecer el 

parto vaginal a pacientes c:on cesa.rea previa, la NO 

administración de oxitcc:ina (23). Por otra parte, se 

menciona que el riesgo de dehiscencia o rotura uterinas, 

transfusión, tr"aumatismo obstétrico o evoluc:10n adversa 

materna o neonatal, no aumenta en estas pacientes. Sin 

embargo, la necesidad de o::itocina durante 1.rna prueba de 

traba Jo de parto se relaciona con una mayor posibi liáad ae 

otra cesárea C~6). 

Paterson señala una tendencia hacia porcentajes 

mayores oe é:-:ito en prLtebas de Traca.Jo de parto en los 

nosp1tales que perm1t1eron una duración mayor del trabaJo ae 

par'to y aqLtellos con un empleo mayor de oxitoc1na para 

et1mular la contt~ac:tilidao u~erina (43>. 

En un estudio de =:: pacientes a las que se les 
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administró o::itocina, d1c;: presentaron parto vaginal; 

enfati=ando que la atención a la oilatac1on cervical al 

comien:o del tt•abajo de parto y la precaucion en el empleo 

de oxitoc1na aumentaran el éxito y la segur1oad en la prueba 

del parto vaginal consecutivo a una cesarea previa 

segmentaria <15>. 

En otro estudio de 230 pacientes con prueba de 

trabaJo de parto .. en 94 casos (41'l.) se utili:o inouccién 0 

estimulac1ón con o~atoc1na y 65'l. de estas pacien'tes tuvieron 

par~o ~aginal. No hubo muertes maternas ni perinatales, ni 

roturas uterinas ( 17>. 

El uso de. prostagland1nas en este tipo de 

pacientes es aun más controversial que la oHitocina. En un 

estudio de 143 embara;:adas a térm1no con cesárea anterior 

seleo::c1onaoas. se indLlJO el trabaJo de carta con F'GE:;: 

vaginal. Todas tuvieron nacimientos sin comclt.c.?.c:iones 

maternas ni fetales se1·1as. Nunca nuoo comp1•orn1sc del 

segmente uterino infet•icr. Se logró el parto vaginal en 76% 

de las pacientes, inclL1.vendo 68% con -.=er•1i:: oesfavoraole al 

administrar PGE~- Sin embargo, se t .. eccm1enda ciue en 

ausencia de indicación es creferible esperar 1.:1. i.n1cia.ciOn 

esoontanea del t1·abaJo oe par~o <36>. 

Actualmente el uso de pros~agland1nas en pacientes 
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c:on cesárea previa no se recomienda en cualouier 

circunstancia diferente " la de un protocolo de 

investigación especial (36). 

ANESTESIA EN LA PRUEBA DE TRABAJO DE PARTO 

A pesar de la preocupación en cuanto al uso de 

anestesia re9ional durante una prueba de trabajo de parto, 

que podria enmascarar el dolor de la rotura uterina, 

confundir la interpretación de hipotensión y hemorr"agia, 

fomentar la posibilidad de una cesárea repetida o aumentar 

la morbilidad materna y fetal, n1n9uno de estos temores se 

ha visto Justificado después 'de amplias investigaciones 

(36). 

Por el contrario, la anestesia epidural no est4 

contraind1cada en el trabajo de par"to de mujeres con cesárea 

previa C5, ::::1, 45). Asi como tampoco la induc:to-c:onduc:c:ién 

par·a el uso de bloqueo epidural en estas pacientes <17>. 
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ASPECTOS ECONOMICOS Y ESTANCIA HOSPITALARIA 

La elevada tasa de cesa.rea afee.ta los costos de 

los c:1udados de la salud en muchos millones de dólares en 

los Estados Unidos y paradójicamente parece que c:on estos 

dólares se compra un aumento en la morbi-mortalidad materna 

y per1natal; no solo los números, sino tambien los 

principios parecen apoyar esta opción de tratamiento (36>. 

La b ib 1iogt•af1 a abunda en referenc: ias sobre' la 

seguridad del parto vaginal cuando hay antecedente de 

cesa.rea por lo que se han hecho ·campañas referentes a evitar 

la cesárea automática (48). Se ha comprobado que la prueba 

de trabajo de parto eXitosa reduce los dias de estac.ia y en 

consec:uenc1a los costos si9nificativamente <26, 28, 33, 36); 

con un beneficio emocional del parto par~ la paciente (17>. 

La estac:ia hospitalaria p1~omedio en general ha 

sido más corta en 1986 que en 1981) y 1970. La estacia por 

cesárea pr1mar1a es de 5.::. días; por cesárea f"'epet ida de 

4.7 días y por parto de 2.b días. Mientras que la es~ancia 

en partos poster·io1~es eo. cesárea es de =.7 días {17, 48). 

Solo el ZO/.. de las macires con partos vagina.les y 

:i.ntecedentes de cesárea par-manee.en cueo.tro o mas dias en el 

hospital, en compar:\ción con mas del BCI/. de aquellas c:on 

cesárea de repetic:iOn <48). 
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Spellacy pondera las ventajas del carto en 

pacientes apropiadamente seleccionadas con c:gsarea previa y 

ccns1dera injusto el sistema ce pago actual, mayor, tanto al 

médico com~ al hospital por cesárea de repetición que por 

parto y propone t.1n sistema de incentivos c:on el cual el 

médico sea mejor pagado por un nacimiento vaginal que por 

una c:esc\.rea; como una medida coadyuvante para abatir la 

frecuencia de cesárea de repetic:ion (55). 

Es interesante la observación de c¡ue las pacientes 

en c:ualquier tipo de seguro privado tienen la tas mas 

elevada de cesáreas (29.Jr..>, que las que pagan por si mismas 

120. 47.l (48). 

Por lo que algunas aseguradoras nan hecho 

equivalente el pago por el parto, independ1en~emen~e de la 

via pot• la que ocurra; y más bien han ccmen:;:ado ~ sclic:1tar 

Justific:ac:ión por realizar una cesa.rea repetida sin antes 

haber hecho prueba de traba Jo de parto ('.36, ,48>. 

30 



ACTITUD DE LA PACIENTE ANTE LA PRUEBA DE 
TRABAJO DE PARTO 

Un rnot1vc para e1 !nc1·emen~o e~ cesarees como ya 

:e na menc1onaoc ea el recna=o oe la= cac:::.~ntes al parto 

vaginal oesoLtes 013 Ltna ce:a.rea 1.48). 

En un estuc10 orosoec:-;;ivo re:il1=s.do "'1n 1989. para 

para le-. oruec::.. ce tra.baJo oo oari::o, sn 167 p~c:1en'tee 

selsc:c::.onaoae oue T!..!E-ri::ln :.~tortr.aC!?.s y :e i~s prcoc.1"c::.on.?.ron 

los l1neam1entos del ACOG p.ñra. nac1m1ento vsg1nal oespl.les de 

cesa.re.a., el 5•)i'. optP por una cesárea electiva de repetic:1én 



ATENCION DEL PARTO VAGINAL CON CESAREA PREVIA 

L~ acelet·~c:ion del se9unoo per1oao ~e tracaJo de 

per'to c:on un torc:eos b&Jc b::.en util::.=ado, parece ra=cna.ble, 

cero no impe1·at1vo. Despues del oarto. debe nacerse 

explcraciCn manual del Lttero y revisión de la. -:ic:a:triz 

U'ter1na, c:1..lyo result:ado se anota en ~l expea1ente clinic:o .. 

Se rec:onoc:e Que la utilidad y prec:is1cn de esta man1oora 

para identificar cetectc~ L1ter1noa es 11m1ta.aa.. El 

tratamiento de embara=adas con un defecto utel""1no 

1dent:if1c:adc oespues del oarto vaginal. depende del tamaAo y 

local i:zac:ión de aquel; asi como de la presencia o no de 

hemorragia imoortante. Los defec'tos del se9men'to uterino no 

sangrantes en una paciente hemod1námic:amente estable no 

reouieren repar-ac:ión. No ob5tante. est~ 1nd1c:ada una 

laparotomia e:{oloradora )' reparac1cn si hay hemorrai.Qia 

no'tor1a o ::..nest=-.t:iil1d::.d nemod1nam1c:.:i .• o cuanco el defecto 

altera toco el g1•osor oel segmen~o uterino C36). 



JUSTIFICACION 

El nosp1tal oe la MuJ~t· 5.S.A. c~nsia~raoo de 2o. 

y ::.~w. r.1v'E:l C3 i'.'t&nc1on, ce>n car:i.cter!=.t1.::=.s t:1ngul.::.~"e:. ~s 

un hospita.l de conc:entr-ac1on de patologia g1nec:oló91ca y 

pool:;.c:ion de nivel E;oc:10-econom1co baJc. Es :?.cernas, un 

centro de snseñan=a en la 

espec:lal1dao. F·or lo =":nter1or l~ "'frecuencia ae -:ioe.r::..c:1ón 

-=:esarea es elevada y en consec:uenc::..a las compl!cac:1ones· 

t?·ans y posopera~orias no son rat·~. 3oore todo las 

infec:c:1osas. 

El incremento observa.oc en el número total de 

cesáreas oarece deoend=-r en forma import-ante de la cesárea 

de reoeTic1ón, de maner~ Etmilat• a lo repo1•taac car 

eccnom1c:as. legales, etc. que ri:u1 sido e::t-:=nsamente 

Pot· 1~ ou¿. en total acuer~o .::~n ias orcp~~=tas ~a 

la Academia r~ac!~nal ~e Mec1~1na y del C~leg10 ~mer1cano oe 

Ooste't1~:i.s Ginecólogos. 

¡;~¡:·~scergable _:._ reviston d= !:;:·. tenci:'ic:l<:.". ::i.c'tLtal oe m;1neJ:::; 

oe emoar~=='-das ==-n s.ntec:edente c;e ces:?.r'ea an el Hosp i t-=-l ce 

la MuJer', oara oue con case en los 1•esultao~s obten1~0~-



prcooner la prueoa de ~raoaJo ce p~rto y el oarto po1' vi~ 

natL1ral en oac:1entes ;:J.eci::1onada.s con oper:!-.c1on i::::9sarea 

orev1a. 
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OBJETIVO PRINCIPAL 

Conocar la ~endenc1a ~=~u&l oe c:cnauc'ta c~s~et'r·1ca 

en emba1"a::aoas- =on ::.ntecedent'e ::!e una o mas .::e:areas. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1nd1ce de operación cesáre=. en el 

Hoso1tal de la Muje1· SSA. 

- De~erm1~a1· la frecuencia c~n oue se realiz~ la 

cesarea ::ie rece't1c10n. 

ldent1f1car las ind1cac:iones para la. cesarea de 

repei;1c1on. 

- Conocer· ~l estaco de la c1cat1·1: u~erina en el 

momento de la cesárea y SLl rel,;:..cion con el 'traba.Jo de 

parte. 

- Oete1·m1nar el ~100 y l~ frecuencia dG los halla:go~ 

- Conocer el peso 

rec-1er1 r.ac1aoo:;. 

pac!errte:.. 

de 

nosc"..":al~r1a. 



MATERIAL Y METODO 

Se E-S'tUdlO rstrosoect:1vo. 

observac:.onal. ~ransversal; c:onsistent~ en la. rgv1sión de 

len :::pe!:! l sn"t;s c:l í n l -::os de 500 pac: ien'tes emoar:..=aaas c:on 

antecedente de cesaree ,. a l~s cuales se les cract1có una 

nl.leva cese.rea en el Hospital d~ l;;i. MUJer SSA •• del 19 ce 

enero al 24 ce a.90-:=to de 1991. 

numer·o ce 9est'~c::.ones. numero da ~esarea: previas, ~emanas 

de 9sstac1on diagnóstico do 1,;;.. cesarea ~r1mar1a, presencia 

ce t:rabaJo oe oarto dividido en pródromos de traoajo de 

pat•to, trabaJo de oar~o inicial y tr~oaJo de parto avan:ado, 

diagnóstico preoper·atorio, nalla:::QOS transcoera'tor1cs 

inelL1yendo el estado oe la c:1catr1= Ltter1na. cond1c:1ón t:iel 

orcaucto s¡ nac1m1en~= s ~··ave~ ce la ~al1f1:ac1cn de apgar 

"''l minu'to y :..~ los =ince: m1n1 .. 1t~::. y el peso. c:omol1i::~.::1ones 

=osc.c-::>re'l~C·:·io=.=· m':Jr=1r;,=·r-::-_11dac: •• nor:>1mor-ral1oad ·ila'ti;rna y 

5e viec~u~ el anál1e1s oe res:L1.:.taoo::. 
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RESULTADOS: 

C.r· •'el ;..e lón :;, ~ oa ~1rL\POS Etá1'eas encon'tramos Que

el m¡¡iyor ni_lmer~c. de ::ases :;:orresoonoen a l;..s eciaaes ce 21 c.. 

<ver cuadro t~o. 11. 

EDAD 

MENOF:ES DE ::·:i Ar':'iOS 

::1 ,; '.:5 A~03 

::6 A 7.c) AÑOS 

::1 p :;:s AríOE 

:::6 ,; 4•) At~o=. 

41 '" MAYOF.E;; 

TOTt-\L 

e 'J ~ D F: LJ tlo. 

E D H D 

No. DE CASOS 

99 

:;:::e 

1~~ 

4:: 

5 

PORCC:NTAJE 

19.SY. 

45.oi~ 

::4. 4i: 

8. o/. 

500 ----------- lú0.01. 



!'-IUMERC !)E GE~TACIGNES .. 

Respect'o al numero ce ·;:es-c:1.c:::i.ones el 80% -cenia t't•es o 

menes y en =cnsec1..1enc1::.1 solo el 21)~~ había 'tenido m;;:,.s de 4 

emoara=os •:vP.r c•..1.:.dro No. ;:, • 

e u A o R o No. = 
N U M E R O O E G E 5 T A C I O N E 5 

No. DE GESTAC!Oi-.IES 

I 11 o ~IEMOS 

IV A VI 

VII ó MAS 

Ne. DE CASOS 

:;97 

95 

8 

NUMERO DE CESAREAS PREVIAS. 

e u A [· R G No. : 

N U M E ~ O D E C E 5 ~ R E A 

F'(JRCEl~TAJE 

79 • .¡;, 

19.1)~:, 

1.6:·. 

F· F: E .J ! -1 S 

t.io.. DE CESAREh3 ;:: RE'./ I AS No. DE c:;sos ;.:.üF:C:.!.iTAJE 

I I 

III 

TOTAL 

::a 

=14 

500 

4:;. G~. 

L..±:;_ 

100.0Y. 



3EMANAS J:•E GESTACIOl'-1 

De a-::ui:roo :-. la our·~c1on del emoarazo sl 84i'. se 

consideró a t2-rmi.no y ün1camente el 5i'. "fué oo;:;térm1no \ver 

-al cuadro No. 4,. 

e u A D R o No. 4 

SEMANAS DE GESTAC!ON 

SE~1ANAS DE GESTACION 

MENOS DE -:07 

37 A 42 

MAS DE 42 

No. DE CASOS 

56 

418 

26 

INDlCACION DE LA CESAREA PRIMARIA. 

PORCEN1?,\JE 

11.2:: 

83.6Y. 

s19ue 51endo l?. r.•E?sp1~oporc1ón cef=".looel\ :?.c.;: .. '.•' en el .:::;:i:'. de 

los ca5os se ignoraba la causa ce l~ ces~rea ~ vet~ cuadro 

No. 5). 



e u A D R o No. 5 

N D ! e A e 1 o N D E L A e E s A R E A 

P R ! M A R I A 

OIAGNOSTICOS 

DESF·ROPORC ION CEF ALOF'ELV ! CA 

PRESENTAC!ON O SITUACION 
ANORMAL DEL FETO 

SUFR!l1IENTO FETAL AGUDO 

SE IGNORA 

OTROS 

DIAGNOSTICO PF:EDPERATORIOS. 

No. DE CASOS 

197 

61 

22 

146 

74 

PORCENTAJE 

'.l9.4)'. 

12. ::r. 

4. 47. 

::9.2/.. 

14. e:~ 

En relac:1on ~~ los d1a.9nóstic:os preopera'tor1os, no se 

pac1eni:es t:en1an mas ce un 01a9nost1co. 

;~epe't1c1on. la cual Junto con la discutible 1nd1c.;c1on ae 



C U A ~ R O 110. o 

D A G 1'1 O S i I ·: O F' R e O ;:: =: r;, A ¡¡ F o 

DIAGNOST!COS 

DE5PROF"ORCIOM C!::FALOFELVICrl 

ITERATIVA 

PERIODO !MTERGEMES!CO COF:TO 

SITUACION C PF:ESENTAC:ON ANORMAL DEL 
FETO 

:iUFR ! M 1 Et~TO FETAL AGUDO 

ROTURA P!;EMATURA DE MEMBF.AN.;3 

SE IGNORA 

OTRAS 

TRABAJO DE PARTO. 

NUME~:O DE CASOS 

169 

124 

49 

::7 

48 

t:\ ij·ao2 .. ~o ·.J~ p=:·~''-=O in1·=1:,l: =.::;n'!:'r?c=:1cne=: _rer·1;,:.:= oe 
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e> Tr·ao;.Jc ce oarto avan=aoo con ,;re5 o cu:o.,;rc 

con~r3cc:.ione3 ut:~1nas an die= m1nu,;os y cinco o mas 

c:ntime,;ros .:J9 d1latC\c1on cervical •.ver c~aaro No. 7). 

c u A D R o No. 7 

T R A E< A J O D E P A R T O 

TRABAJO DE F";F.TO 

PODRO~IO TRAi:•riJO DE FARTO 

TRABAJO DE PARTO INICIAL 

TRABAJO DE F'AF:TO AVANZADO 

TOTAL DE CASOS 

HALLAZGOS TG'ANSOF·EF:ATOR 1 OS. 

No. DE CASOS 

214 

19(1 

2.é. 

500 

PORCEIHAJE 

42.Br. 

38.04 

~ 

100.07. 

El h::-.l la=90 'tt"':?.n:ooera't:orio <Tli:•= it"eCLtent; fue l::-. 

pre:E?nc:.1.a o.:;. adneranc1as ~n 15~'. de los casos: el 

.;;..ael9c?.=am1<:r.-:c· oel seo;imen~o __ ooservo en s.1. 1'!-~' • . ..! ::ólo en 

l.ó'l. de lo: c:-.sos se observo den1scenc1a oe r,1::te1·01-raful 

\Ver cuaot·o !..ic.. 8>. 
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e u ~ D ~ o No. a 

H A ;_ i... M l (j •J - T R H ti 3 ·:J f' E R A T o F. ! o 5 

~ALLHZGOS 

MUL íIF'LE5 Ht'HEFEMCIAS 

SEG11ENTD ADELGAZADO 

VEJIGi!. AL TA MDHERIDA 

DEH!SCENClri DE H!1:TEF:OF:F:AFiA 

~-iEM:!.TQ!·1A :wE:c..:;F S'JLr\t"::. :-1EFAT ICO 

No. !:>E 

75 

67 

:::ó 

8 

FESO !:·~ L.OS F·RODUCTOS AL NACIMIENTO. 

CASOS F'OF:CEIHAJE 

1. é:I. 

En C:L\anto al peso Cie loa croduc:'tos ="l nac1m1en'to. 

dos terc:er:;..:= cat"te=: correspono1eron al gruoo da :·)1)() gramos 

::· : 0 9° Qt',;:,rreo<::: y sólo el 5:. ¿, orodu.::toEi mac1 ... osom1cos. •.ver 

c•.Jao::3r-c Mo.-;;-:. 

~ U ~ D R O No. ~ 

P E =. Q A ~ r¡ A C I M 

FGF:CE:IJT?dE 

8 l.~:. 

151 

500 100.0'l. 



~Ol>JOIC!ON ~E -~S l=·RO~UC:TOS ML r·IACIM!ENTO 

CAL!FICACIOf.I DE HF'GAF; AL t1Il'lUTO. 

El 9:'.3i~ de los Eecien N.:.:.c!.oos f1-•.e1·on cal::.f1c&cos 

c:on A?GAR 7 y 8 y 1:,¡.~ con AF·GAR oe ~ o menos al min•-1to ce 

vida ~ver cu~or~ l~o. lC•). 

C U H O R O Me. 1(1 

CAL! F I CAC I Or'"·I L'E APGAF. ..:tL MI MU TO 

No. DE REC!EM t;Acrno POF.CEMTAJE 

MENOR o IGUAL A o 81 16 • .:.:~ 

7 A 8 416 8~.:::: 

9 A lQ ,::. 1). ói: 

TOTAL DE Cf'1SOS --------- 500 -------------- 100.0'l. 

En tanto qu~ e los cinco minutos. mas ae la mitad 

oe lo~ r~ec:1,;,r: n::i.c1CJC1~ cb'.;L!Vler-:in Ltn.:>. =:i.l1f1-=ac!::in ae .=..F'GAr..: 

:::?~ nL,eve v die= <ver .:L1aar·c r10. ~. 

!"lSt,JOR 

A 

"' .; 

TQTHL 

C A L 

D I 13:JHL 

8 

l(l 

e u ;, o R o No. 11 

FICAC:ori DE AFGHF;:.., LOS 

e t r~ e o 11 J r~ u T a s 

~lo. DE F:EC!Etl flAC !L•05 F'ORCZI l THJE 

A "' 17 ~. 4~~ 

.:::1:.: 42 . .:..¡.¡~ 

'.::71 ~ 

L•E ·:Ases -------------- 500 -------- 100.0'l. 
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En CLtanto 

t.8'l.) ooserv&ndose el mavor nL1mero, 

;i.n"t"ec.edentes de oc~ c.esi?.reas: ~nter1ores. y c:cn orocromos oe 

rrabaJo de oarto \Ver· ~uadr·o Ne. 1=>. 

C U A D F: O rJo. 1.:: 

A rl - E ti r o o E L - ~ G M E r1 T a 

u T E F; N o 

No. DE CESAF:e:,;s ANTER!ORE; II rrr o 

PRODROMOS TRABAJO DE PARTO 7 23 1) 

PARTO INICIAL ~ 3 o 

TRABAJO DE FARTO AVAN:ADO 1. ' Q. 

TOTAL DE CASO; ----------- 13 27 o 

RELAC !ON DEL fJ.UMEF:G DE CESAF:EhS r:.rHEF; !DRE:S. f-·EF!ODO 

I NTERGENE:: I CO COF. TO ! 7r.A(~AJU t-2 ;:. P.RTO. 

11A= 

~nc.on':r:;,,mos ;l =~,;,mente. :i.:Jel9:.:::::.e10 en :·> ·=~EC>3' (4::> con un 

p1·eocm1n10 as laE ~~c1~n~~~ en ot·oci1·cmc~ ae Tt·~D6J= oe ~ar~o 

y Traca,:;o oe P::.crto !n1-::1¿\l ccn :;..;,"tsceaent-!? ae '..tn~ c:~=~.rsa 

tver· c~taciro No. !7-i. 
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C LI A D E C• No. 1 3 

S E G M E N T O ~ D E L G A ADO Y F·IC 

No. DE CESo'IREAS ANTEF;IORE: !l Il l o MAS 

FF:ODROMOS DE TRABA.JO DE FARTO 7 

TRABA.JO DE FART'J IMICI;.L 1(1 

TRABA.JO PE F·ARTO AVANZADO 

TOTAL DE CASOS 20 6 

~:ELACiotJ DE [•EH!SCEMC!A DE ::!CATR!:: cor~ PERIODO 

INTERGENESICO CORTO + TRABAJO DE PARTO Y NUMERO DE CE:AREAS 

PREVIAS. 

sólo se coservó ~n el 1.6% de 1os cese~. la mayc1·ia con una 

- u ,.\ :::. s: •J No. 14 ,_ 

D E H - e E N e A D E e ·- H, T R ! -
u E :::: tJ ,.\ e 

11 

TRHBAJG 0'E. F·ARTC INICIAL 

TRA6AjQ DE !=·AF:TO ~\JANZADD l. 

TOTAL r.E~ CASOS 5 3 

4<> 



MOF:BILlDAD MATEF:NA. 

a.e observo una m9.yor frecuencia oe encome'trit1s. 

<toi:emia v .?.bsc:eso de ps•.1,.ed con i.ma morbilidad glooal de 

10.b% (ver cuadro No. 15>. 

e u A D R o No. 15 

M O R B l L 1 D A D M ~ T E R N A 

MORB!LIDAD 

ENDOMETf': l TI 5 

TOXEMIA 

ABSCESO DE PARED 

SE IGNOf.:A 

ANEMIA 

S!MDRmlE FEBRIL 

No. DE -::Asas 

1:: 

10 

7 

8 

4 

" 
lNFECCIOt.J DE ')!AS F.ESP !RHTORlAS 

INFECCIOtl DE '·./!AS UF:!NARIAS 

HISTEREC70MlA TOT'4L ABDOMINAL 

TOTAL t:·E CASOS 

MORTALli)AD 11ATt.:.RNA. 

53 

PORCENTÁJE 

z. 4;: 

::.07. 

1. 4% 

1.67. 

o. 8%. 

1). 9~-~ 

l). ó/. 

'l:..iZ:. 

10.67. 

En cuanto a la mor~sl1oac maT~rna 2n 7~71 oarTo~ 

fue de 11 paciente~ oara un indice o~ t).14. 



La mot ... t~l!dad ma'terna en con 

i".n':eceden't"es :Je cesárea previa Tué de 'tres casos oari\ un 

ind1c::;: de 1).(1:,~~. 

ES7ANCIA HO!PITALARIA. 

El promedie de estancia hospitalaria tué de 3.2 

días. 

En relac:1on a los dias de estancias el 82/. 

Qerm~nec:10 nosp1tal1:aoa tr·es días y solo el 18% más ae 4 

dia~ <ver c:uacro No. 16>. 

e u A D R o Ne. 16 

E S T A N C I A M O S P I T A L A R I A 

r~Uf"!E::.a DE !:·IAS 

T"!ENOP O 1 GUAL A .:. 

4 

5 ó MAS 

IRA~LADO 

TQT ,.:.!._ I:•E C..:\SIJS 

NU11EF:O DE c;1sos 
.,, 

41)9 

46 

41 

500 --------------

48 

PORCErlTAJE 

l).4'l. 

81.S'l. 

9.::: 

a.2:,. 

.·1, 4·.~ 

100.0'l. 
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COMPORTAMIENTO DE 
CICATRIZ UTERINA 
EN EMBARAZADAS 
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COMPORTAMIENTO ~DE
CICATRIZ UTERINA 
EN EMBARAZADAS 

Semanas 

< 

37 

l)1:1:1:1:1:=:':.:::.'.1'.:~--~~·:::!...··:·::·:·::···:·:·:·:·}.:.:::::.:::.::.::.:.::.::.:.:::.::L::.::::::::::.::::::~:::::i.:~······················ 
illlllllll!¡lll,1111/lil¡llllll1Jlllf ~lilll/lilllilllll/llllll!l/l!l!llf l!lllfilllllll!i!i[l!11i!11~!~1iil1!il!iliiilllif ¡\¡¡1¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡~11111~;¡¡~:¡, 1 411 37 ... 2 

> 42 

o 100 200 300 400 500 
CuOll 

füfüll Semanu de Geltacldn 

Hospital de la 11 ajer 



COMPORTAMIENTO DE 
CICATRIZ UTERINA 
EN EMBARAZADAS 

DCP 

SIT.ANOMALA 

SFA 

Se I1nora 

Otros 

o 50 100 150 200 

WNgj Dz Mú frecuente 

Ho1pltal de la llujer 

250 



COMPORTAMIENTO DE 
CICATRIZ UTERINA 
EN EMBARAZADAS 

DCP 

ITERATIVA 

PIC 

SITUACION ANOMALA 

SFA 

RPM 

Se Ignora 

Otras 

Hospital de la 1411jer 

i~w;~~·: 202 

o 50 100 150 200 250 

fi!M:} DI Preoperatorlo 



COMPORTAMIENTO DE 
CICATRIZ UTERINA 
EN EMBARAZADAS 

Dilatación 
: : : 

Proc1rom09 < 2 1ll¡lillifü¡:¡IJiilllli~l¡l¡llllllllllllil1lll:lllrJl1.lllllllllil11Jll¡lll1lfllllil!ll~ll!ll~lflllllllJlf¡ll1lll1ilf'lllll·l'lll1llllllflllll:IJ¡llllfllll~ll1lllillil, , 214 
••••••••••••••••••••••••)•••••••••••••••••o•••••:••••••••••••••••••••oo 

1 1 1 

o 50 100 150 200 250 
Caos 

~De _.. TDP ~ acu111nao a 

Bo1pltal ele la lhjer 



COMPORTAMIENTO. DE 
CICATRIZ UTERINA 
EN EMBARAZADAS 

Adhcn:neias -{!!ii:i!ifüi!iii!fi!i!ii!!i!i!i!i!i!i!ii:¡¡¡¡¡i¡!!i!i!!!i!iiii!ii]!ii!!!iiiii!füii!füi!i!!ii!!iii!i!ii!!i!!i!!ii!i)!i!i!im:ii!!i~!iiil: 
~ .... :.: :::::::.:.:.:::: ..... '"' .; :. "·" ' ... 

¡ •••.••.•..• ) . .i).·) . .t.•._i •• l_.i_i..i_l.(i__ ....... .... 

VcjiJ• alta adherida 

Dc:blscencla 

Hematoma hepático 

o 20 40 60 80 
Casos 

lf:::i:H Hallqos Tran1op. 

Botpltal de la ltajer 

100 



COMPORTAMIENTO DE 
CICATRIZ UTERINA 
EN EMBARAZADAS 

gramos 

<Ui99 

~'.;;;JtI:l:: 2000. 2999 

[[\\i:fil\\~i\\\\\j\\\j\\\f~''~[\\\¡\\[jj~¡¡¡¡¡¡~¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡,¡;¡¡¡¡¡¡¡füjj\@l\\~i\~\~füifü\¡Ifü@ili~t¡m\Itl~I\I\\jl\[j\~I~\[\[lj\¡[j[j¡¡¡¡¡@m¡¡ ·32~ 

~r rm·m¡·mrm··¡··mr r· 
3000. 3999 

4000 cS > 

o 50 100 150 200 250 300 350 400 
Caos 

~""- 1 f i to ~~• nacmen 

Boepltal de la lhjer 
---------------·----·~ 



COMPORTAMIENTO DE 
CICATRIZ UTERINA 
EN EMBARAZADAS 

Calificación 

1 • s -ti!!illi¡j.¡¡¡¡¡.¡;¡¡¡¡¡¡j¡!¡¡¡;¡j:;¡¡¡¡;¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡;¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡;f ¡¡¡¡¡¡¡¡;1¡¡;¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡;¡¡~¡¡¡¡¡;¡r¡;1¡:¡¡¡¡¡;¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡;¡¡;¡¡¡¡¡¡¡¡¡~¡¡¡~¡¡¡111!llllllll1lilf1111111lilil111 41~ 

1~ r · r· r · 
. . . . . . . . : ~ ¡ ¡ 

9. 10 

o 100 200 300 400 500 
CuOI 

f\t:~ Anar al minuto 

Ho1J1ltal de la llajer 
---------



COMPORTAMIENTO DE 
CICATRIZ UTERINA 
EN EMBARAZADAS 

Calificación 

<6 

7-8 

9. 10 
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O I S C U S I O N 

En el cer1000 compr•eno1do del ¡e ce ener·c ~l =4 ~E 

agosto de 1991, se ai:end1er-on en el . .,ospii:al de l.::~ r1uJ2r, 

SSA. 7, 971 emoa.razadas a termino~ c:on 7, 867 nacidos \1 1vos. 

F:esolv1endose el emoara.zo cor vi.,.. ·.¡a91nal en 5, 75E casos 

C7:X> y por• \'ia aooom1nal 2.213 <28~). 

De! total de pacientes ai:enoidas. ~S~ C9.9~) 

tenian anteced<ante de cesárea • .::or-resoona1endo .!\ pat"t'OS 289 

c:.6.6%) :1 a cesárea las 50(1 t•es'tantes '.o3.4'l.}. Lo que 

indica que el pri:o después de cesarea 3igue siendo OaJo. 

Se conf11·ma gue el indice total a~ cesarea C27.8%) 

no na variado s19nific:ativ~mente en los últimos 15 afies ~6) 

en esi:e Hospital. y oue el indice de cesarea c1·1mar1a es ce 

c:es:é-.re:;i.s el --·o:. ·=orre=:cond1ó a cesare:-.=: oe reo et i e íór.; 

cift·~ menor· a la 1·~pcr~ac& cor otro:= au~ore~ que '~ dei =s 

3.l 46i: '::;. 1::. ::.5. 16. 48. ~l. 581. 

Del toi;¿..l :!.E pac:1entes :.:-.i::=no1das (7.9 ..... 1 • en :=ste 

oer1co~ el =.6%, cot•r·=scond10 a par•i;os en o~clen~es ==n ce

s=.re~ ant::=t":!.Ot"• inferior al S.:;: ~·~pOt"":C\00 por .:la-='?~ (48.1. 
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Al igusl qt..•e el estudio ae ?lac:el:. :i :·)~'. ce las 

pac:ent.es 'tenian :.:i años ó meno~ y ;.!. 70/ • .ss enc.cí1'tt·ab:-. en 

El 8·)~~ a~ i:?E oacientes tenia 3 o menes =mo.;i..ra=os 

y solo el 1.6:,. c::wresoonc10 a qrandes mL\lt1i;iestas (V!I :> más 

~n't'e-t·~or ss !:·a.Jo 

numet"osos au"Cores ha.n r13001·t=.do un 1ncremen1:0 ae los 

n&cim1en~o5 vaginales ~on la prueoa ae ~?·abaJo ae oar"Cc en 

i:iac:1en'tes con <::.esa1•ea anterior en Ltna tasa ce 54% a 69X 05". 
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En 1·elac:1on :=..l 01a9nos-c1c:o 01·eooozr:.t:or10. oest"a.c:a 

la elevao& trecuenc::1s ce c:asst•ea e!ecti~a ce r·ecer1c:1on y oe 

l~ noveoosa ino1c:ac:1on ae ''P=1·1000 !nta1·gene~1co cort'o''• los 

oue :;Lini:o:: ~on:tli:Ltyer. la. ~nd1c:.ac1on mas trei:uen'te ce 

ce5area o:?n s:=t:e- e1po ce cac:1~:nt:es; muy por encima ce lo 

reoo1·-caoo poi· ot'ros autores C47. 51, 5~. 57). 

En cuanto a la cressnc:1cc:i. oe traba.Jo de carto 

espontaneo, =-.1 43i: de laE oac:1en-ces no se les o"frec:1ó lc7\ 

ooor~un1dao ce una 01·ueba ce t1·scaJO de par·-co. y al 19% no 

se 1s: or1nao la p~:1b1l1oacJ ae parra nat"ur.al =-. oesi'lt .. do; 

:25 l ntcr .. en 1 r .. 

lo: nEll!~=Qos ·o:-r-;:.n:s.oper;1¡,tor10;. al 

-:)(1¡.. r.o ;s. oos=r·vo n1n9un caso i::e r•-1D'!:'-lt".=>. 1-t"tertna. La 

oeh1;;c:n=1~. ·:i.:::: •.:1c:it1·"!.= Lt'tar·1n.==.. ;c·lo s~ oos:1~va .;;.n i:··=nc 

<1~. =6}. El aoel~~:am1en"to cal eegmen~~ 5e enccn~ro sn 13X 

reoor·~~do ~17. =s>. 



fo1·ma comcarai;1va con ios rec:19n nac:1oos cor v1.a vi\g1nal c:on 

c.esarea antarior. 

En la 1·el~c1ón al comportam1entQ ce la c1c~~ri= 

U'tertneo.~ c.ontr·ar10 a lo i;;::oer,;¡i.do se observo ~Clsl9=.=am1ent:o 

oel segmente maa frecuentemente en oac1entes ~on orOdrcmcs 

ce tr~caJo ae carto c:on una ces~re~ or·svtk en c:sas y en 

-~ con aes cs~~r·eas ~nter1ores. Cons1oerando 13 variable ce 

periodo 2nter-genes1cc. corto eamb1en TUe mas elevado en las 

oacientes con una cesarea eni;er~1or en pródromos de t"rabaJo 

oe parto y en t"racaJo de oarto in1c1al. Finalmente la 

oen1scenc.1~ ce =ic~tri: ut'er1na fue más frecuente en 

cac1ent"es c~n :i.nteceoerite de L1na c:esarea. Pot~ ! o que- =.e 

::1r12ctam2n'!:'e con el '·'-linero e.e ·=t:s~ire::i.s prE:·.'taE 111 =on l~ 

.!7. 51.1. rlunoLl=:. E.l :s enc:ont:ro 

mayor· ~recwenc1~ ce enocmetr1t1E, ~ox~m1& 

64 

1 

1 
i 
¡ 
y.,., 

¡ 



Con r-espec:'to a la morta:i.1oao ma'tet"na en cae: lentes 

con anteceaent~ ae cesarea crev1a fue un inc1ce muy baJo ce 

.:.· casos que corresoond1eron a nemcrrag1a ocr o lacen ta 

previa, acretismo placentario y :atonta L~ter1na. est"e caJo 

indice esté de ac:Lteroo con lo t"soort;aco cor otros 

investigadores (91. mientras oue la mortal10ad mate1·na 

glob~.1 s-n!:Ontramos que fue mayot"" ,:.. io oo:servado en o'trae 

1nvesti9&c1ones ~~b), tal ve= oec100 a l~ ~levada f1•ecuenc1a 

oe muer'tes maternas por to::em1a. 

Por lo que respecta ai. la estaclo:?. hoscit.s.lar1a 

encon'tramo:i ouis- el promedio corresoonae a. :::.=. c:!ias t82/.), 

:;1endo menot" al recortado en la l1t;:ratura •.17. ·~81 oe 4.7 

di as. 

bS 



e o N e L u s I o N E s 

El 1no1ce de cesarea en el Hosoital oe la rluJer•, 

~SA •• se na millnten1do es tac le en los Llltunos 1•) 

años. ::1enao actualmente de ::7.81... 

La ceEárea electiva de reoe~ic1on co1·resoona~ a la 

tercera oarte del total de cesareas (?.9%J. 

El nalla:go oe oaJcs porcentaJee oe aoel9a:~miento 

del aegmento uter·1no y deh1sc:enc1a de c:catri: 

uterina, asi como, la ausencia de ruptura uterina 

apoyan la conducta obstétrica de per~mtt1r la 

prueoa de trabaJo de parto a las pacientes con 

cesarea anter·1or aue no presenten c:ont:"ra1nc ic:a

c 1cnes especiTicas. 

La moro i l ioaa mayor :..1 i9u.:..i a1..1e lo 1·epc1·i:aao :n 

liter~tur·a mund1~l :orresconoe ~ la enoomett·1t1s 

aL1nqL1e el ¡:,orcen'taJe octen1do fue mu,-,· oaJo <::. 4). 

Siendo la moro1lioac total de 10.6~. 

La mor'r:.l idao rr.aterna en pac12nte=: cor. an"teCeoente 

de .::c-sa1~e;.. no ft.ie maycr a .!.a .nortal10s.d 2n 

general. 



El promecio de est~nc1a nosp1~alar1a es caJo en el 

82Y. de los c~sos. ten1enco como promedio 3.2 ;:itas. 

E>:1ste acuerdo unánime en cue un'"' fo::Jrma :.mpori::ani:e 

de abatir las elevadas cifras de cesáreas es a 

traves del manejo aaecuado del traoajo ce parto y 

el nacimiento por via vaginal en m1..1Jeres con 

cesa.rea previa segment:ar1a transversal. 

Con toda esta inio~·macion ~<:: ohv1Q Q•.le lllAs 

obstetras deben convencet"se de la se9ur1Cac, 

eficacia y t.al ve:: convenienc:1a económ1c:a de un 

programa. selectivo de prueba de trabajo de parto 

y parto vaq1nal despL1es de cesárea. 

Se planea en el futuro, para completar· esta 

invest1gac1cn, la rev1s1on de e::peo1ente: de 

emoar~:adas con cesat•ea anterior que se atenoieron 

dut•ant~ el mismo laoso oor• \'ia vaQ1nal. par•a cocer 

evaluar 

ma-eerna 

ccmoat•ativamente 

per1natal. 
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