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RESUMEN

OBJETIVO. Identificar los parametros que permitan dar una
probabilidad de parto vaginal o cesarea de repeticion en aquellas
pacientes con el antecedente de una cesarea previa y periodo
intergenésico corto, que acuden a atencion médica por embarazo
de término, sin aumentar el riesgo de complicaciones maternas y
fetales.

MATERIAL Y METODOS. El estudio se realizd en el Hospital
Materno Infantil de Inguaran durante el 2008, en el area de
investigacion epidemioldgica, con un disefio de estudio
observacional, retrospectivo, transversal, y comparativo, a través
de la revision de expedientes clinicos de mujeres embarazadas,
identificadas por el antecedente de una cesarea previa y periodo
intergenésico corto. Obteniendo antecedentes gineco-obstétricos,
datos clinicos y conducta terapéutica a su ingreso y evolucion
clinica. Los resultados se analizaron estadisticamente buscando
correlacion de las variables, dividiendo los grupos por via de
resolucion final del embarazo: parto vaginal y ceséarea por
segunda ocasién. Se utilizaron para ello medidas de dispersion,
porcentaje, estratificacion y prueba de x?

RESULTADOS. Se considero un total de 105 expedientes de
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion. La
resolucion del embarazo por via vaginal se presento en
57(54.28%) casos y por via cesarea 48 (45.71%). En las nuliparas
la via de resolucion mas frecuente fue la cesarea (61.19%); en
aquellas con al menos un parto previo (81.57%) predomino el
parto (OR 6.9 p<0.01). Las pacientes que a su ingreso tenian
trabajo de parto en fase latente la cesarea se realizo en el 56.41%;

y cuando ingresaron en fase activa, la mayoria se atendié por



parto, 72.09% (OR 4.4 p<0.01). No se encontrd asociacion entre
via de resolucién del embarazo y periodo intergenésico corto con
hipotonfa uterina (x’= 2.50 p<0.11), hemotransfusién (x*= 0.02
p<0.87), anemia (x’= 2.50 p<0.11) y sufrimiento fetal agudo (x*=
1.25 p<0.26). No se reportd ningun caso de ruptura uterina. Las
pacientes que cursaron con distocias de contraccion tuvieron un
mayor riesgo para hipotonia uterina (OR 9.4 p<0.01). Se observo
frecuentemente un segmento uterino adelgazado en las pacientes
operadas por compromiso de histerorrafia (OR 14.6 p<0.01).

CONCLUSION. La paridad y las caracteristicas del trabajo de
parto al ingreso marcaron la via de resolucién final del embarazo,
considerando el parto vaginal cuando se tiene el antecedente de al
menos un parto previo y trabajo de parto en fase activa; y la
resolucidn por via cesarea cuando las pacientes son nuliparas, y
llegan sin actividad uterina. No existe asociacion entre la via de
resolucién del embarazo y hallazgos adversos maternos y fetales,
siempre y cuando no participen otros factores como son: distocias
de contraccion, datos clinicos de compromiso de histerorrafia. La
indicacion de cesarea por periodo intergenésico corto no debe
considerarse, pues no se encontré relacion con el tiempo de
cesérea previa y la evolucién al parto vaginal, ni con la aparicién
de hallazgos adversos. El uso de oxitocina no esta contraindicado
en estas pacientes siempre y cuando se vigile adecuadamente el
trabajo de parto. Esta conducta disminuird las tasas elevadas de
cesdrea por operaciones innecesarias, optimizando recursos para

la atencion en otros rubros de la salud reproductiva de la muijer.

PALABRAS CLAVE. Cesérea previa, periodo intergenésico corto,
parto vaginal posterior a cesarea previa, hallazgos perinatales por

periodo intergenésico corto.



INTRODUCCION

La historia de la obstetricia se halla indisolublemente ligada a una
de las intervenciones quirdrgicas mas antiguas que conoce la
humanidad: la operacidén cesarea. La extraccion del feto a través
de las paredes abdominal (laparotomia) y uterina (histerotomia),
es practicada por el hombre desde la prehistoria.
Etimolégicamente, el nacimiento de una criatura por corte de las

paredes abdominales viene del verbo latino caedere (cortar)®.

Hasta el siglo XVI la operacién cesarea se practicé Unicamente en
la madre muerta. Con la llegada del siglo XVIIl, los obstetras se
dieron cuenta de que la operacién cesarea, a pesar de su
marcadisima mortalidad, constituia un reto que necesariamente
tendrian que aceptar. No quedd méas camino que el de la
experimentacion. La nueva era de la operacion cesarea comienza
en 1876, cuando el cirujano italiano Eduardo Porro (1842-1902),
profesor en Pavia y luego en Milan, describié en un trabajo muy
detallado la primera cesarea seguida de histerectomia con éxito
para la madre y el nifio'. Tomando en cuenta que la causa
principal de la mortalidad de la operacion cesarea radicaba en la
hemorragia y sobre todo, en la peritonitis, y que la infeccién partia

casi exclusivamente del Gtero, era necesario encontrar un método



gue permitiera excluir al atero como fuente de peligro.

En el afio 1912, el ginecbélogo aleman Bernhard Kronig (1863-
1918) postuld6 que los buenos resultados obtenidos en la
operacion cesarea extraperitoneal se debian mas a la incision en
el segmento inferior que a la via de entrada extraperitoneal, y se
pronuncié a favor de la incision vertical del segmento inferior del
Gtero por via transperitoneal y por la proteccion de la herida
mediante la vejiga al final de la operacién. De esta forma,
retomando la vieja idea de Osiander y Joerg, Kronig introdujo la
operacién cervical baja y transperitoneal', con cierre
extraperitoneal de la incision uterina, que es la base de las
intervenciones mas difundidas y frecuentemente efectuadas en la

actualidad.

Por su parte, en el afio 1921, el inglés J.Munro-Kerr redescubre la
técnica de Kehrer’, e introduce en 1926 la incision transversal o
semilunar en el Gtero en lugar de la incision vertical en la linea
media. Esta operacion proporcioné diversas ventajas sobre otras
técnicas, puesto que el procedimiento era facil de llevar a cabo, el
area incidida era menos vascular que otras, el utero era facil de
suturar y no habia necesidad de extender la vejiga para cubrir la
incision. La nueva técnica fue acogida con extraordinario

benepléacito, y fue enriquecida con algunas modificaciones, como



la seccion transversal de la pared abdominal proxima a la sinfisis
del pubis (incision de Pfannestiel), la exteriorizacion del atero
(Henkel, Polano, Doerfler), y la seccion en T invertida de la pared
uterina cuando el corte para extraer el feto resultaba insuficiente

(modificacion de Pellegrino D’Aciero).

La operacion cesérea del segmento inferior, tan facil de practicar
como la cesarea clasica, y mucho menos complicada que las
operaciones extraperitoneales, se convirtio de golpe en la técnica
ideal de histerotomia en el siglo XX, puesto que se obtenian
mejores resultados para la madre y permitia una prueba de trabajo
de parto. Con el reconocimiento final de la operacion cesarea
como solucion practica y segura a los problemas del parto
causantes de riesgo materno fetal, la ciencia obstétrica salié
victoriosa de una de las mas cruentas batallas del hombre contra
los limites de su tiempo, no sélo dentro de la historia de la
medicina, sino en el largo camino recorrido por la humanidad

desde el mismo comienzo de su evolucion.

Sin duda alguna, el desarrollo de este procedimiento quirdrgico ha
sido de los mas significativos y de mayor impacto en la atencion
obstétrica. Aun cuando al comienzo de su utilizacion tenia como
propédsito salvar la vida del feto, el mejoramiento de las técnicas

quirdrgicas y el descubrimiento de anestésicos y antibioticos



transformé a la cesarea en una cirugia indispensable en la
resolucion de complicaciones surgidas durante el embarazo o el
parto. En épocas recientes, se ha convertido en una de las

cirugias mas empleadas frecuentemente.

En las udltimas décadas ha aumentado la utilizacion de esta
cirugia®. Por ejemplo, en Italia pasé de 6.0% en 1974 a 29.0% en
1986-87; en Estados Unidos de América del Norte entre 1965 y
1986 aumentd de 4.5% a 24.1%; y en Escocia de 7.1% en 1980 a
10.7% en 1996. El incremento observado en el uso de la cesérea
no ha sido un fendmeno exclusivo de paises desarrollados. Para
1994 la tasa de ceséarea en Chile fue de 37.2%; y en Puerto Rico
31.0%. Para el caso de México®, de acuerdo con informacion
publicada por la Direccion General de Estadistica e Informatica de
la Secretaria de Salud, entre 1990 y 1999 la tasa de cesarea en el
pais aumenté de 13.64 a 25.41%, esto coincide con un estudio
llevado a cabo en el Hospital Central Militar, que reporta una tasa

de 26.84%.

Aun cuando la extension de su uso pudiera interpretarse como
una ampliacion en la cobertura de la atencion profesional del
parto, algunas de las caracteristicas de las mujeres con mayor
riesgo de ser sometidas a esta intervencion quirdrgica sugieren la

posibilidad de un uso no justificado médicamente. Asi, por



ejemplo, se ha sefialado que las mujeres de mas alta escolaridad;
con mayores ingresos; residentes en zonas urbanas; con seguros
médicos privados; o que son atendidas, en unidades médicas
privadas, o en aquéllas distintas de las de ensefianza tienen un
riesgo superior de ser sometidas a una ceséarea. Lo anterior no
seria un elemento preocupante, de no ser porque la ceséarea
conlleva, en si misma, la posibilidad de desarrollar complicaciones
en el corto y largo plazos, tanto para la madre como para sus

hijos, con el consecuente efecto negativo sobre su salud.

La frecuencia con la que se observan complicaciones asociadas a
la ceséarea varia dependiendo del tipo de estudio y poblaciéon o
época analizados®. Sin embargo, la mayor parte muestra un riesgo
mayor en comparacion con un parto vaginal. Por ejemplo, se ha
reportado que la frecuencia de infecciones en partos vaginales es
de 1.3%, cifra que contrasta con 13% observado entre mujeres
con cesarea. De igual forma se ha observado que, mujeres con el
antecedente de al menos una cesarea, tienen una mayor
probabilidad de presentar placenta previa, se ha estimado que el
riesgo de desarrollarla es cinco veces mayor. Asimismo, se ha
encontrado que el riesgo relativo aumenta con el ndmero de
cesdreas. La asociacion positiva entre cesérea y placenta previa

es particularmente preocupante, toda vez que ambas situaciones



constituyen en si mismas y de manera independiente factores de
riesgo para requerir una histerectomia de emergencia periparto®.
En relacion con el antecedente de cesarea, los estudios indican un
aumento de 18 veces en el riesgo de una histerectomia periparto o
un riesgo relativo de 10. Asimismo, se estima que el riesgo es de
entre 10% y 16% en el caso de mujeres con cicatriz uterina y
placenta previa y de 3.6% con placenta previa y Utero intacto®. Los
resultados de investigaciones en torno a la asociacion positiva
entre la edad de la mujer y el riesgo de presentar placenta previa
son contradictorios. Mientras algunos estudios indican su
existencia otros encuentran que no hay relaciones significativas.
Lo mismo se observa respecto al antecedente de aborto y el
desarrollo de placenta previa. Sin embargo, las conclusiones de
éstos y otros analisis apoyan la asociacidon entre cesarea y

placenta previa, asi como entre alta paridad y placenta previa.

La cesarea también se ha relacionado con placenta accreta’. Se
estima que el riesgo relativo de desarrollar placenta accreta en
mujeres con placenta previa es 35 veces mayor con el
antecedente de una cesarea que sin él; y que su presentacion
aumenta con el numero de ceséreas. En este sentido, un estudio
del Instituto Nacional de Perinatologia reporta que, en el caso de

mujeres sin cesarea previa, la incidencia de placenta accreta fue



de 9.4%; de 21.1 % con una cesarea; y de 50% con dos 0 mas
cesareas. El antecedente de cesarea aumenta el riesgo de
presentar ruptura uterina. Un estudio que analizé a 711 mujeres,
guienes habian sido sometidas al menos a una cesarea reporto
una incidencia de complicaciones serias en 2.4% de los casos®.
De entre éstas, nueve correspondieron a rupturas uterinas. De las
investigaciones que analizan la frecuencia de rupturas uterinas se
ha encontrado una relacion de 4:1 y 3:1 entre Uteros con cicatriz y
sin ésta. Asimismo, la ruptura uterina es una de las indicaciones
mas frecuentes para llevar a cabo una histerectomia. Sin
embargo, se ha encontrado que el tener un parto vaginal después
de una cesarea reduce el riesgo de ruptura uterina en ocasiones
subsecuentes y que, a nivel poblacional, el aumento de la
frecuencia de partos vaginales posteriores a cesarea no afecta la

incidencia de ruptura uterina®.

Ahora bien, las ceséareas llevadas a cabo antes del término de la
gestacion se asocian con prematurez iatrogénica, la cual propicia
el desarrollo de cuadros respiratorios severos. El que la cesarea
se realice antes de iniciada la fase de labor, también aumenta la
posibilidad de que los recién nacidos desarrollen patologias
respiratorias. El estudio comparativo de nifios nacidos por via

vaginal o por cesareas llevadas a cabo después de un intento



fallido de parto vaginal o antes del inicio de las contracciones,
mostro que los recién nacidos que no llegaron al inicio de la labor
tienen mayor riesgo de padecer sindrome de dificultad respiratoria
en el periodo neonatal. Se estima una incidencia de sindrome de
dificultad respiratoria de 4.1 casos por cada mil cesareas de
repeticion practicadas antes del inicio de labor. La ceséarea en si
misma y el momento en el cual se realiza no son los Unicos
factores asociados al desarrollo de patologia respiratoria. El uso
de anestesia regional se ha vinculado con la presentacion de

acidemia respiratoria aguda en nifios nacidos por esta via®.

Otro elemento a considerar es un mayor uso de transfusiones en
mujeres sometidas a cesarea. Se ha reportado una incidencia de
transfusiones de 1.4% en el caso de cesareas sin complicaciones,
de 100% tratdndose de histerectomias de emergencia por
placenta previa o atonia uterina y de un 0.4% en el caso de partos
vaginales®. La necesidad de transfusiones sanguineas es un
hecho preocupante, toda vez que la vigilancia de la calidad de los
productos sanguineos y la deteccion oportuna de sangre infectada
requiere una infraestructura compleja, misma que no esta
disponible en todos los paises. No obstante, se reconoce el papel
de la transfusion en la reduccién del riesgo de muerte materna,

particularmente en paises en desarrollo.



En México como en otros paises, se ha visto un incremento
importante en los nacimientos por cesarea, siendo esta Ultima una
importante causa de morbilidad materna. En Estados Unidos de
América, la cesarea constituye el procedimiento quirargico mas
efectuado, al grado que por cada cuatro nacimientos, uno es por

cesarea.

El problema actual es que muchos obstetras temen someter a la
paciente con cesarea previa al estrés uterino y perineal de un
parto vaginal. En algunas instituciones de todo el mundo, se ha
tomado la conducta de someter a estas pacientes al trabajo de
parto normal con resultados exitosos'%: se ha visto una evolucién
similar a las pacientes nuliparas, de tal forma que en cuanto a
dilatacién con respecto al tiempo siguen las tendencias de las

curvas de Friedman.

Hay factores dignos de considerar: por ejemplo la indicacion de la
cesarea previa'’. Cuando la causa fue: sufrimiento fetal agudo
(SFA), el éxito de parto vaginal es de 71 a 92%; por embarazo
gemelar de 72%; si fue por presentacion pélvica de 84 a 91%; por
falta de progresion en el trabajo de parto de 33 a 78%., En los
casos reportados de cesarea previa indicada por distocia, ya sea
desproporcion cefalopélvica o falta de progresion en el trabajo de

parto, la tasa de éxito en parto vaginal disminuye. Una conclusion



importante es que el parto vaginal en pacientes con cesarea

previa no aumenta la mortalidad materna ni fetal*.

Existen contraindicaciones absolutas para que se lleve a cabo el
parto vaginal en pacientes con cesarea previa, tales como: incisiéon
clasica o corporal uterina, dehiscencia de cicatriz uterina previa, y
las llamadas contraindicaciones relativas que incluye sufrimiento
fetal, falta de progreso en el trabajo de parto, retardo en el
crecimiento intrauterino, productos pretérmino, macrosomia fetal,
embarazo mudltiple, desconocimiento del sitio de incisién uterina

previa entre otras.

En pacientes sometidas a parto que cuentan con el antecedente
de una 0 mas cesareas previas, existe el riesgo de ruptura uterina;
sin embargo la ocurrencia de ésta, es en la minoria de los casos.
Se han encontrado rupturas completas, incompletas y sélo
dehiscencia parcial de la cicatriz uterina previa. Pero la incidencia
va de 0.07% a 2.6%. En los productos de pacientes con parto
vaginal y antecedente de cesarea previa, no se han visto

complicaciones significativas®®.

Asi, se tiene entonces, la necesidad de definir el Riesgo
Reproductivo™, considerado como la probabilidad o grado de

peligro que tienen tanto la mujer en edad fértil como su producto
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potencial, de experimentar enfermedad, lesiébn o muerte en caso
de presentarse un embarazo. En términos generales, riesgo es
una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un
dafo o hecho a la salud (enfermedad o muerte) y factor de riesgo
es una caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en
grupos, asociada con una probabilidad incrementada de padecer,
desarrollar o estar especialmente expuesta a un proceso morbido;
en otras palabras, riesgo es la medida de una probabilidad

estadistica de un suceso futuro.

Las pacientes con periodo intergenésico corto, considerado como
el lapso de tiempo que transcurre entre la culminacién de una
gestacion y la siguiente concepcién, menor a 18 meses y con
antecedente de cesarea previa, representan un grupo con riesgo
reproductivo, en quienes permanece latente la probabilidad de
realizar nuevamente un procedimiento quirdrgico para la
resolucién de su embarazo y consecuentemente, sumar un factor
de riesgo mas, llevandolas inevitablemente a la indicacion
absoluta de operacion cesarea por cesarea iterativa si vuelven a

concebir.

Mucho se ha expuesto sobre los beneficios del parto vaginal en
pacientes que han sido sometidas previamente a una cesarea, sin

embargo, que tan justificado es el hecho de someterlas

11



nuevamente a un procedimiento quirdrgico por la Unica indicacion
de presentar un periodo intergenésico corto. En estudios
realizados™ acerca de la revisién del proceso de cicatrizacion
uterina a través de resonancia magnética indican que se requieren
al menos seis meses para la recuperacion de la zona afectada.
Sin embargo, el estudio histologico de uUteros de mujeres con el
antecedente de cesarea, sefiala que los cambios anatdmicos
secundarios al proceso de cicatrizacion pueden provocar la
manifestacion de sintomas tales como menorragia, dolor
abdominal bajo, dispareunia y dismenorrea. Adicionalmente, en un
estudio clinico e histolégico de 64 cicatrices de cesareas previas
con la técnica de una sola sutura, con puntos separados. Se
encontré una regeneracion normal de tejido muscular de la
cicatriz, en el 67% del total de los casos®. Se comprobé que a
medida que aumenta el nUmero de cesareas el tejido muscular va
siendo reemplazado por tejido fibroso y hialino. Y se recomienda
la atencidn del parto por via vaginal después de la primera
cesarea con la técnica anterior, teniendo en cuenta los requisitos
exigidos en la evaluacion de estos casos. Después de la segunda
cesarea se aconseja la via abdominal como la mas indicada,

concordando con el resto de la literatura.

Ahora bien, el pronéstico de este grupo de pacientes, no se

12



encuentra aislado de su entorno, podemos considerar la presencia
de factores protectores o de riesgo, que puedan modificar el curso
de su evoluciéon. Como son los antecedentes generales: edad,

multigravidez, peso corporal, estado nutricional.

La mortalidad perinatal e infantil siguen una tendencia en forma de
"U" cuando se correlaciona con la edad materna, de tal suerte que
las tasas mas bajas corresponden a embarazadas entre los 20 a
29 afios y las mas altas, a mujeres de menos de 20 y de mas de
35 afos. Los indicadores perinatales reflejan peores resultados en

las madres mas jévenes que en las edades subsiguientes.

Segun O' Sullivan'’, el excesivo nimero de embarazos ha sido
reconocido como un factor de riesgo para la salud materna y
perinatal, debido a que a partir de la quinta gestacion, se observa
un incremento en las tasas de morbimortalidad correspondientes.
Dicho aumento se debe a una mayor prevalencia de distocias de
contracciéon que conducen a la aparicion de trabajos de parto
prolongados y rupturas uterinas, hemorragias ante y post parto
debido a una mayor frecuencia de inserciones anormales de la
placenta e hipotonia post parto. Adicionalmente, es frecuente la
aparicion de enfermedades cronico-degenerativas. Como
previamente enunciamos el intervalo intergenésico se refiere al

espacio de tiempo entre el Gltimo parto y la siguiente concepcion.
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Puede tipificarse como factor de riesgo, cuando el mismo es
menor de 18 meses. Los efectos acumulativos de ciclos
consecutivos de reproduccion, adquieren mayor relevancia en
areas socialmente marginadas, en donde se puede producir una
deplecion progresiva con pérdida de peso y envejecimiento
progresivo de las madres. En estas condiciones, son muy
limitadas las posibilidades de las madres de cuidar a los nifios en
su salud fisica y de estimular su desarrollo. En consecuencia,
cuando menos nutrida esté una madre, mayor deberia de ser el
periodo intergenésico. Los resultados de la encuesta mundial de la
fecundidad, la que incluye 12 paises de Latinoamérica,
demostraron en forma concluyente que las posibilidades de
morbilidad materna e infantil aumentaron muy considerablemente
cuando el fendmeno reproductivo se repite dentro de los dos afios
posteriores a un parto anterior. Este intervalo ha sido identificado
como factor de riesgo, cuando es menor de 18 meses. Cuando
este factor esta presente, existen mayores posibilidades de que se
originan productos prematuros, bajo peso al nacer y un incremento
en la mortalidad post-neonatal, esto ultimo debido al destete
precoz del hijo previo, reduciendo por lo tanto la lactancia

materna.

Tanto la obesidad como la desnutricion materna'®, han sido
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reconocidas como factores que incrementan la morbimortalidad
materna y perinatal. Edwards y Col. demostraron que las mujeres
de bajo peso, tienen una frecuencia estadisticamente mayor de
problemas cardiacos y respiratorios, anemia, ruptura prematura de
membranas, endometritis, prematurez y recién nacidos con un
puntaje de apgar bajo. El peso de los recién nacidos fue de 231
gramos menos que los de un grupo control. Se ha definido la
desnutricion como un estado de deficiencia de energia, proteina o
de algun otro nutriente especifico que produce un cambio medible
en la funcion del cuerpo y que se encuentra asociado con una
mala evolucion de su enfermedad, pero que puede ser revertido
mediante un soporte nutricional. Es un hecho ampliamente
comprobado que la valoracibn del estado nutricional es
fundamental en el paciente quirdrgico. La respuesta metabdlica y
neuroendocrina al trauma quirargico o la enfermedad subyacente
de estos pacientes propician un incremento en las demandas de
nutrientes, ademas de que el aporte de éstos generalmente es
dificil. De esta manera, aquellos sujetos que se encuentran
desnutridos tienen mayor riesgo de presentar complicaciones

cuando son intervenidos quirdrgicamente.

Una mayor probabilidad de sufrir infecciones, mayor estancia

hospitalaria, retraso en la cicatrizacion de las heridas e incluso
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mayor riesgo de mortalidad son so6lo algunas de las principales

complicaciones en el paciente quirdrgico malnutrido™®.

Por ultimo, los costos institucionales son mayores cuando el
nacimiento es por cesarea que cuando es por parto vaginal, se
reporta una disminucibn en costos desde $12,700.00 hasta
$43,100.00 pesos por cada parto vaginal en pacientes con
cesarea previa'’. Por lo cual debemos contar con indicaciones
realmente justificadas, sustentadas en la medicina basada en
evidencias, para la realizacion de esta intervencion quirargica, con
respecto al periodo intergenésico corto y cesarea previa, asi
como, determinar variables capaces de influir en la evolucién
clinica de las pacientes, en lo que respecta a la via de resolucién
del embarazo, pues no solo se disminuira el riesgo obstétrico, sino
también se optimizaran recursos financieros, para su inversion en

otros ambitos de la salud reproductiva de la mujer.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante muchos afos, los obstetras de todas partes del mundo se
han guiado por la sentencia "Una vez cesérea, siempre cesarea"?,
dictada por el Dr. E.B. Cragin en 1916, conclusién a la que se
llegd debido a que en esa época se aplicaba la técnica conocida

hoy dia como "cesarea clasica o corporea”, la cual conllevaba un
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elevado riesgo de ruptura uterina y de una alta mortalidad
materno-fetal. La incision transversal en el segmento uterino se
introduce a partir de 1926. Con esta modificacion en la técnica de
la cesarea se deshacen menos fibras musculares, lo que
contribuye a una mejor cicatrizacion de la incisidbn uterina y
disminuye el riesgo de la ruptura uterina en los casos de pacientes

con cesarea previa que se someten al trabajo de parto®.

Desde hace algunas décadas, en numerosos paises se practica el
parto vaginal en pacientes con cesarea previa. Existen numerosos
trabajos que plantean que esta es una alternativa segura para las
pacientes, a pesar de lo cual su empleo no se ha generalizado y
existen controversias en cuanto a su utilizacion, sobre todo
cuando se suma la presencia de un periodo intergenésico corto.
Solo en caso de incisién longitudinal en el cuerpo uterino existe

consenso en la contraindicacion absoluta del parto™.

La operacién ceséarea es la cirugia mas frecuentemente realizada
en el servicio de Ginecologia y Obstetricia dentro de las Unidades
Hospitalarias. En México®® se estima que el 30-40% de los
embarazos se resuelven por este método, dependiendo del tipo de
atencion, sea en el sector publico o privado. En el &mbito de los

servicios médicos privados es muy comun la realizacion de este
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procedimiento quirdrgico a peticion exclusiva de la paciente y
familiares, donde representa has un 80.5% de la via de resolucién
del embarazo. La edad promedio en que se realiza por primera
vez es entre los 18 a 23 afos, y considerando que casi el 80% de
las mujeres en edad fértil que acuden para atencidn obstétrica,
corresponden a el intervalo de edad ideal para la reproduccion (19
a 34 afos), es muy probable que tengan una nueva gestacion en
un lapso menor de 18 meses (hecho que ocurre en el 67.3% de la
poblacion), y encontrarse asi, con la disyuntiva de elegir la mejor
via de resolucion de un embarazo subsecuente, sobre todo si esta
paciente ingresa para su atencion a alguna institucion como la
nuestra, dedicada al servicio publico, en donde no es posible
decidir de forma arbitraria y a peticion exclusiva, por la resolucion
via abdominal del embarazo, sino que se debe basar en causas
justificadas, por la demostracion en la disminucién de tasas de
morbimortalidad materna o fetal, que ameriten este procedimiento,
asi como, el economizar y hacer rendir los recursos financieros de
la institucion, para la atencion de otros padecimientos gineco-

obstétricos.

El proposito general de toda unidad de atencibn médica es
mejorar el pronostico y disminuir el riesgo reproductivo de las

mujeres, ya que tan solo un 46.7%, de las pacientes en quienes se
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ha realizado por dos ocasiones la operacion cesarea acepta algun
método de planificacion familiar®®, ya sea definitivo o temporal, lo
cual incrementa en gran medida la morbimortalidad en este grupo.
Adicionalmente se ha planteado la intervencion de factores
capaces de modificar los hallazgos y complicaciones perinatales
en la madre, como son el estado nutricional, que permite una
adecuada cicatrizacion del tejido uterino, el efecto del intervalo
entre las gestaciones previas, la edad de las pacientes, paridad,
indicacion de la cesarea previa, entre otros.

El continuo aumento de la utilizacion de cesarea en el pais, la
diversidad de complicaciones asociadas a ésta y algunas de las
caracteristicas sociodemograficas de las mujeres en mayor riesgo
de ser sometidas a esta cirugia (escolaridad superior, atendidas
en unidades médicas privadas) enfatizan la necesidad de revisar
los criterios bajo los cuales se llevan a cabo, con el propésito de
lograr que toda cesarea efectuada esté justificada médicamente, y
considerar, que también conlleva un costo econémico, tanto para

la poblacion como para los servicios de salud.

Surge entonces, la incégnita: ¢Como influyen los antecedentes y
caracteristicas de la paciente con periodo intergenésico corto mas
cesarea previa al ingreso a la unidad hospitalaria, en la via de

resolucién del embarazo y su evolucién clinica?
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Ya que se puede considerar que existan factores adicionales que
probablemente modifiquen los resultados sobre la salud materna,
y que al tomarse en cuenta den la pauta para considerar el parto

vaginal como la via de eleccion para la resolucion del embarazo.
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JUSTIFICACION

Hacer o no operaciéon cesarea es un dilema de la practica
cotidiana del gineco-obstetra; de hecho, la operacion cesarea es la
intervencion quirdrgica realizada con mayor frecuencia en el
servicio de obstetricia. Segun la opinién de un namero creciente
de meédicos y especialistas en salud publica, los elevados
porcentajes de cesareas en Ameérica Latina son una aberracion
causada por factores financieros, educativos y politicos que crean
incentivos para la realizacion de operaciones innecesarias. Mas
aun, dichas intervenciones quirdrgicas no soélo desvian recursos
necesarios para atender otros problemas de salud mas urgentes
sino que exponen a las madres y a sus hijos a riesgos

innecesarios.

En 1985 la Organizacién Mundial de la Salud® establecié 15 %
como la cifra mas alta aceptable de cesareas, basandose en los
datos prevalecientes en los paises con las tasas de mortalidad

perinatal mas bajas del mundo. En México, la NOM para la
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atenciéon del embarazo, del parto, del puerperio y del recién
nacido®, emitida en 1995, propone la reduccion de la proporcién de
operacion cesarea a cifras de 20 % en hospitales de

concentracion y de 12 % en hospitales generales.

Durante los ultimos 30 afios la incidencia de ese procedimiento ha
aumentado a un ritmo constante, en parte por la difusion de
técnicas de monitoreo del feto que permiten predecir ciertos
riesgos perinatales. En algunos paises el temor a demandas
legales por negligencia médica también ha incentivado la
realizacion de cesareas. Sin embargo, a pesar de la
modernizacién de las técnicas operatorias y anestésicas, la
morbimortalidad materna asociada a la ceséarea sigue siendo tres
veces superior a la de un parto vaginal. Aunque es indiscutible que
las ceséreas bien indicadas protegen las vidas de la madre y el
nifio en situaciones de emergencia, no pueden soslayarse los

riesgos del procedimiento.

Varios estudios han demostrado que una cesarea cuesta entre
dos y tres veces mas que la atencion médica de un parto vaginal.
No obstante que los analistas todavia no calculan como dichos
costos afectan los presupuestos de salud, un estudio publicado en
noviembre de 1999 en British Medical Journal hace posible una

alarmante aproximacion. El estudio calcul6 que si se usa como
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medida la cifra de 15 %, cada afio en los paises de América Latina
y el Caribe son realizadas méas de 850 mil cesareas innecesarias>.
Si se toma como base un célculo conservador de que una cesarea
cuesta 500 dolares mas comparada con un parto vaginal, los
paises de la region estan derrochando 425 millones de ddlares

anualmente.

1?° en el afio

En la red hospitalaria del Gobierno del Distrito Federa
de 1997 se tenia un total de 99 122 egresos, de los cuales 32 602
eran nacimientos, y la operacién cesarea representaba un 22.6%
de la via de resolucién, una década después, en el 2007 se ha
incrementado  considerablemente la cantidad de poblacién
atendida en nuestras unidades, a 131 922 egresos, con un total de
49 251 nacimientos y 26.5% son resueltos por via cesérea. Para el
2008, el principal procedimiento quirargico es la episiotomia
(20.1%), sin embargo, aunque la cesarea ocupa el segundo lugar

(14.1%), es la principal cirugia mayor en las unidades hospitalarias

del Gobierno del Distrito Federal.

En el Hospital Materno Infantil de Inguaran®, la ceséarea es la
principal y mas frecuente cirugia realizada en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia, teniendo un total aproximadamente de
2093 cesareas en el periodo comprendido entre el afio 2007 a

2008, que representan el 21.2% de la via de resolucion del
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embarazo de un total de 15 489 nacimientos, en comparacion a la
década pasada, donde representaba el 19.9%, cuyas indicaciones
mas frecuentes son: 35.5% cesarea previa o iterativa, 20.5% por
desproporcion céfalo-pélvica o trabajo de parto no progresivo y
9.3% por sufrimiento fetal agudo o baja reserva fetal. Las
pacientes sometidas a este procedimiento tienen una edad
promedio de 25 a 30 afos, y solo el 33.7 % acepta método de

planificacion familiar. El nimero de hijos en promedio es de 2.9.

Del 14 al 16% de las pacientes que acuden a nuestra Institucién®
en demanda de atencibn ambulatoria y hospitalaria, tienen el
antecedente de una o0 mas cesareas previas. Las pacientes
sometidas por primera vez a esta operacion, se encuentran en el
punto algido de su vida reproductiva y tienen una gran
probabilidad de regresar a la unidad hospitalaria por un siguiente
embarazo en un lapso menor a 24 meses. Motivo por el cual, se
tendra que elegir la via de resolucion de su embarazo, sobre las
bases de una atencidbn medica de calidad que les brinde la
seguridad de reducir la morbimortalidad, y por otra parte contribuir
a la optimizacion de los recursos financieros de nuestra unidad
hospitalaria, para su uso en otros &mbitos de la salud reproductiva
de la mujer. Ademas dado que la operacion cesarea representa el

primer motivo de egreso hospitalario postquirdrgico y un tiempo
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promedio de tres veces mas estancia hospitalaria que el parto
normal, una practica médica mas reflexiva de este procedimiento
podria tener un impacto importante en la ocupacién hospitalaria.

12 cuenta con un total de 94

Considerando que nuestro hospita
camas censables pero solo 64 de ellas son para el servicio de
Ginecologia, asi también, solo se cuenta con dos salas de
quiréfano y dos salas de expulsion, pero sobre todo, a pesar de

ser una unidad de atencidén gineco-obstétrica no tiene Banco de

Sangre.

La presente investigacion pretende dar a conocer los parametros
que permitan decidir la via de resolucion final del embarazo mas
favorable, en las pacientes con ceséarea previa y antecedente de
periodo intergenésico corto; basandose en sus antecedentes,

caracteristicas clinicas al ingreso, y evolucion.

Con el propésito de contribuir al conocimiento del tema y asi poder
establecer criterios de elegibilidad para la resolucién del embarazo
subsecuente, optimizar recursos, disminuir ocupacion hospitalaria

y ayudar a reducir las tasas de morbimortalidad materno-fetal
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HIPOTESIS

Si existe diferencia en la evolucion clinica materno-fetal en la via
de resolucion del embarazo de las pacientes con periodo
intergenésico corto mas cesarea previa basado en sus

antecedentes y caracteristicas clinicas al ingreso hospitalario.

OBJETIVO GENERAL

Identificar los parametros que permitan dar una probabilidad de
parto vaginal o cesarea de repeticion en aquellas pacientes con el
antecedente de una ceséarea previa y periodo intergenésico corto,
gue acuden a atencibn medica por embarazo de término, sin

aumentar los riesgos ni las complicaciones maternas ni fetales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer los antecedentes prenatales, condiciones al ingreso y
evolucion clinica de las pacientes dependiendo de la via de

resolucion del embarazo.

2. ldentificar factores de riesgo que incrementen la

morbimortalidad materno-fetal.
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3. Determinar si existe asociacion entre la via de resoluciéon del

embarazo y hallazgos perinatales adversos.

4. Analizar si existen factores de buen pronostico para la

resolucion del embarazo por parto vaginal.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizo en el Hospital Materno Infantil de Inguaran en
el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del
2008. En el area de investigacion epidemiolégica, siguiendo un
disefio de estudio observacional, retrospectivo, transversal y

comparativo, a través de la revision de expedientes clinicos.

Se reviso los expedientes clinicos de las pacientes que acudieron
a atencibn medica por embarazo de término y que tenian
antecedente de cesarea previa y periodo intergenésico corto,
obteniendo datos del embarazo, antecedentes gineco-obstétricos
y datos clinicos a su ingreso, via de resolucién final del embarazo

y evolucion clinica.

Criterios de inclusion: Expedientes clinicos de pacientes atendidas
entre enero a diciembre del 2008, con antecedente de una
cesérea previa y un periodo intergenésico < 18 meses. Con
diagnoéstico de embarazo de término: 37-41 semanas de gestacion

y resolucién del embarazo por parto o ceséarea.

Criterios de exclusion: Dos o mas cesareas previas, embarazo
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menor a 37 semanas de gestacion, embarazo multiple,
presentacion pélvica, indicacion permanente de cesarea, urgencia
de interrupcion del embarazo por compromiso materno, fetal o
ambos a su ingreso (exceptuando ruptura uterina), presentar
enfermedades crénico-degenerativas, estados hipertensivos
inducidos por el embarazo, anemia o trastornos de la coagulacion

detectados a su ingreso.

Criterios de Eliminacion: expedientes clinicos incompletos.

Se obtuvieron datos de los expedientes tales como: edad materna,
namero de gestas, paras y abortos, meses de periodo
intergenésico, motivo de la cesarea previa, semanas de gestacion,
estado de las membranas, terapéutica inicial al ingreso, con o sin
administracion de oxitocina, tiempo entre el ingreso y el
nacimiento, via final del embarazo ya sea parto vaginal o cesarea,
cantidad de sangrado pos-alumbramiento, aparicion de
complicaciones como hipotonia uterina, ruptura uterina, el requerir
de transfusidn sanguinea, segmento uterino adelgazado y datos
del recién nacido, especificamente peso y puntuacion de apgar a
los 1 y 5 minutos. Dias de estancia hospitalaria, motivo de egreso
y la opcién de método de planificacion familiar.

Para lo cual se elaboro un formato de captura de datos en relacion
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a la resolucién del embarazo: parto — ceséarea. Obteniéndose

aproximadamente la misma cantidad de expedientes por cada

grupo.

Los resultados fueron analizados estadisticamente buscando
correlacion de las variables dividiendo los grupos en:l) parto
vaginal y 2) cesérea por segunda ocasion. Se utilizaron para ello
medidas de dispersion, porcentaje, estratificacion y prueba de la

N
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RESULTADOS

Se considero un total de 105 expedientes de pacientes que
cumplian con los criterios de inclusién, con una edad media de
25.36 +4.90 afios, con un maximo de 37 y minimo de 17 anos
(rango de 20 afios). El promedio de gestas fue de 2.67 siendo la
maxima de cinco y la minima de ocho; con antecedente de partos
por via vaginal desde cero hasta dos. Todos los embarazos fueron
entre 37 y 41 semanas de gestacion, con una edad gestacional
promedio de 39.1+ 1.1 SDG, con una edad maxima de 41.3 y una
minima de 37 SDG (rango 4.3 SDG). El periodo intergenésico
global con una media de 9.6 + 3.86 meses, con un tiempo de
cesarea previa desde dos hasta 17 meses.

Tabla |. Antecedentes en pacientes con cesarea previa y periodo

intergenésico corto por via de resolucion del embarazo

ANTECEDENTES CESAREA PARTO
Edad (afos) 247+54 25.9+43
Gestas

2 29 (60.41) 18 (31.57)
3 15 (31.25) 31 (54.38)
4 3 (6.25) 8 (14.03)
5 1(2.08) 0
Abortos

0 36 (75) 47 (82.45)
1 10 (20.83) 10 (17.54)
2 2 (4.16) 0
Total de pacientes 48 (45.71) 57 (54.28)

Los datos son expresados como promedio + desviacion estandar y n (%).
FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008.
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De todas las pacientes, 57 (54.28%), tuvieron parto por via

vaginal; y 48 (45.71%) fueron sometidas a una segunda cesarea,

con los siguientes antecedentes generales en cuanto a numero de

gestas y abortos, mostrados en Tabla 1.

Del grupo de pacientes en quienes se resolvié el embarazo por via

vaginal, 31 pacientes (54.39%), ya habian tenido al menos un

parto previo (Figura 1). Del grupo de pacientes en quienes se

resolvio el embarazo por cesarea, no habian pasado por la

experiencia de al menos un parto, 41 de ellas (85.42%).

Figura 1. Distribucion de la via de resolucion final del embarazo en
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relacion al antecedente de numero de partos previos.
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*En mujeres con uno o dos partos previos OR 6.9 (p<0.01; x?= 17.89) para resolucion por
via vaginal. OR, odds ratio.
FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008.
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Al relacionar variables; en lo que respecta a antecedentes gineco-
obstétricos y via de resolucion del embarazo, en las nuliparas (67,
63.80%) la via de resolucion mas frecuente fue la cesarea con 41
pacientes (61.19%). En aquellas que contaban con antecedente
de uno a dos partos previos (38), el 81.57% (31) se atendié por

parto.

En las pacientes tratadas por parto, se calculo una edad
gestacional promedio de 39.1 + 1.1 SDG, con un maximo de 41
SDG y con un minimo de 37 SDG. Y en las tratadas con cesarea
el promedio de la edad gestacional fue de 39.1 + 1.1 SDG, con un

maximo de 41.3 SDG y un minimo de 37 SDG.

El periodo intergenésico en el grupo de atencién por parto, fue en
promedio de 9.98 + 3.78 meses, con un maximo de 17 y un
minimo de tres meses (Figura 2). Y en el de atencion con cesarea,
periodo intergenésico fue en promedio de 9.14 + 3.95 meses, con

un maximo de 17 y minimo de dos meses.

En la Figura 2, se muestra el periodo intergenésico dividido en

intervalos de seis meses, considerando el efecto del periodo

intergenésico corto con el tratamiento: en intervalo menores a
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seis meses se culmino el embarazo preferentemente por cesarea,
en 16 casos (53.33%); en contraparte al periodo intergenésico
mayor a siete meses, en donde, por parto se resolvieron 43 casos
(56.57%), sin embargo, no existe una diferencia estadisticamente

significativa.

Figura 2. Periodo intergenésico en relacion a la via de resolucion

final del embarazo

25 -

20 -

@ CESAREA

10 A EPARTO

HASTA 6 7A12 13 A 18
PERIODO (MESES)

Intervalo de periodo intergenésico con tratamiento, x*=0.98 (p<0.01; x=3.84)
FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008.

Los motivos por los cuales se realizo la cesarea previa fueron:
Desproporcién céfalo-pélvica (16,15.23%); Sufrimiento Fetal
Agudo (16, 15.23%); Ruptura Prematura de Membranas sin

trabajo de parto (12, 11.42%); Presentacion Pélvica (12, 11.42%);
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Cesarea Electiva (9, 8.57%); Trabajo de parto no progresivo (8,

7.61%).

Las causas con menor frecuencia: oligohidramnios, embarazo
postérmino sin trabajo de parto, preeclampsia, trabajo de parto
con producto pretérmino, embarazo gemelar y situacion

transversa.

Se observo que dependiendo del motivo de cesarea previa, se
presentaba de forma mas frecuente alguna via de resolucion del
embarazo (Figura 3), en los siguientes casos: desproporcion
céfalo-pélvica por cesarea el 62.5%; cirugia electiva por parto
66.66%; presentacion pélvica por parto 66.66%; embarazo pos-
término por cesarea 71.42%); ruptura prematura de membranas
por parto 75%; por sufrimiento fetal agudo por parto 75%; y por

trabajo de parto no progresivo por cesarea 75%.

En relacion a su condicion al ingreso a la unidad hospitalaria, de
las 105 mujeres, tenian ruptura prematura de membranas 41
(39.04%). En base a la presencia de trabajo de parto, sin trabajo
de parto ingresaron un total de 20 pacientes (19.04%), en fase
latente 39 (37.14%), en fase activa 43 (40.95%) y en periodo

expulsivo tres (2.85%).
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Figura 3. Distribucién de motivo de cesarea previa por via de
resolucion final del embarazo.
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TDP, trabajo de parto; SFA, sufrimiento fetal agudo; RPM, ruptura prematura de membranas;
C, cirugia; DCP, desproporcion cefalopélvica. Los datos son expresados en n. pacientes.
FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008.

Del grupo de atencidn por parto a su ingreso 26 pacientes
presentaban ruptura de membranas (45.6%). Las condiciones
referentes a trabajo de parto: solo seis de ellas ingresaron sin
trabajo de parto (10.52%). Y del grupo de atencion por cesarea, al
momento de ingreso presentaban ruptura prematura de
membranas 15 (31.3%). Con trabajo de parto en fase activa solo
doce (25%) de ellas y ninguna en periodo expulsivo.

Considerando las caracteristicas del trabajo de parto a su ingreso

(Figura 4), y tratamiento, tenemos que en aquellas que ingresaron
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sin trabajo de parto lo mas frecuente fue la resolucion por via
cesarea en 70%. Para aquellas con trabajo de parto en fase
latente la cesarea se realizo en 56.41%.

Cuando ingresaban con trabajo de parto en fase activa la gran
mayoria se atendia por parto 72.09%, aumentando la probabilidad

si ingresaban con dilatacién cervical mayor a 7 cm (95%).

Figura 4. Via de resolucion final del embarazo en relacion a las

condiciones del trabajo de parto al ingreso hospitalario.
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FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008.

Para valorar las condiciones cervicales, se considero la dilatacion
cervical, agrupando a las pacientes en los siguientes intervalos de
dilatacion: cero cm con un total de 15 (14.28%), entre uno a tres

cm a 44 (41.90%), cuatro a seis cm a 22 (20.95%), entre siete a
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nueve cm a 20 (19.04%) y con diez cm a cuatro casos (3.80%).
Del grupo de atencion por parto, con dilatacion cervical igual o
mayor a los 4 cm, se registraron 34 (59.63%) pacientes (Figura 5)
y del grupo tratado por cesarea, sin dilatacion o menores de 3 cm

un total de 36 (75%) pacientes.

Figura 5. Distribucién de la via de resolucion final del embarazo en

base a la dilatacion cervical al ingreso hospitalario.
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*Mujeres que al ingreso tenian dilatacion cervical 2 4 cm, OR 4.4 (p<0.01; x= 12.7) para
resolucién del embarazo por via vaginal. OR, odds ratio. Datos expresados en n.
FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008.

La conducta de tratamiento que se tomo a su ingreso fue:
Cirugia como primera elecciéon en 17 (16.19%)
Induccion del trabajo de parto en 13 (12.38%)
Conduccién del trabajo de parto en 59 (56.19%)

Libre evolucion del trabajo de parto en 16 (15.23%)
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Resultando asi, la administracion de oxitocina en un total de 72

pacientes, correspondiente al 68.57%.

El tiempo promedio en que se mantuvo a las pacientes con estas
conductas terapéuticas independientemente de la via de
resolucion final de su embarazo, fue el siguiente: Conduccién 5.97

horas, Induccién 11.76 horas y a Libre evolucion 6.22 horas.

Tabla Il. Conducta terapéutica al ingreso hospitalario en relacion a

la via de resolucion final del embarazo.

CONDUCTA TERAPEUTICA PARTO CESAREA
Cirugia 0 17 (35.41)
Induccién del TDP 6 (10.52) 7 (14.58)
Conduccion del TDP 45 (78.94) 14 (29.16)
Libre evolucién del TDP 6 (10.52) 10 (20.83)
TIEMPO PARTO CESAREA
Induccién del TDP (h) 10.83 12.5
Conduccion del TDP (h) 5.07 8.8
Libre evolucion TDP (h) 0.6 3.8
General (h) 5.21 8.06

TDP, trabajo de parto.
Datos expresados en n (%) y promedio (h, horas).
FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008.

En la tabla Il se muestra la conducta terapéutica inicial y tiempo
promedio por via de resolucion final del embarazo, para las
pacientes en quien se resolvid el embarazo por via vaginal, la
conducta terapéutica que se tomo a su ingreso fue Ila

administracién de oxitocina para conduccion o induccién del
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trabajo de parto en 51 (89.46%) de los casos. Y en el grupo de
tratamiento con cesarea, 17 se programaron para cirugia
(35.41%).
Los motivos de la ceséarea de repeticion fueron los siguientes:
Periodo intergenésico corto 11 (22.91%)
Trabajo de parto no progresivo 8 (16.66%)
Compromiso de histerorrafia 7 (14.58%)
Inductoconduccion fallida 7 (14.58%)
Baja reserva fetal 4 (8.33%)
Cérvix no favorable para inductoconduccion 5 (10.41%)
Expulsivo prolongado 3 (6.25%)

Sufrimiento fetal agudo 3 (6.25%)

Considerando las condiciones del trabajo de parto a su ingreso y
la conducta terapéutica inicial, se dividié a las pacientes en tres
grupos: sin trabajo de parto y con trabajo de parto en fase latente
o en fase activa.

Al relacionar las caracteristicas del trabajo de parto al ingreso y la
conducta terapéutica inicial con administracion de oxitocina o

cirugia de primera eleccion con el tratamiento final tenemos:

En el grupo de pacientes sin TDP-induccién: se tuvieron por

cesarea siete (53.84%) casos y por parto seis (46.25%) (Figura 6).
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Figura 6. Conducta terapéutica inicial en pacientes sin trabajo de

parto y su distribucion por via de resolucion final del embarazo.
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FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008.

En el grupo de pacientes con TDP latente-conduccién se trataron
por cesarea 13 (43.33%) y por parto 17 (56.66%); y del grupo con
TDP latente-libre evolucién por cesarea un caso (100%) (Figura

7).

En el grupo de pacientes con TDP activo-conduccién, se resolvio
el embarazo por cesarea en un caso (3.44%) y por parto en 28
(96.55%); y el grupo de TDP activo-libre evolucion, cesarea en

nueve (75%) y parto en tres (25%) casos (Figura 8).
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Figura 7. Conducta terapéutica inicial en pacientes con trabajo de
parto en fase latente y su distribucién por via de resolucion final

del embarazo
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FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008.

Por ultimo en el grupo de pacientes con TDP en periodo
expulsivo-libre evolucion, culmino por parto en los tres (100%)

casos reportados.

Siendo mas frecuente la resolucion por via vaginal cuando, al
ingreso las pacientes presentaban de forma espontanea ya trabajo
de parto, y se iniciaba la conduccién del trabajo de parto con

oxitocina para regularizacion de la contractilidad uterina.
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Figura 8. Conducta terapéutica inicial en pacientes con trabajo de

parto fase activa y su distribucion por via de resolucién final del

embarazo.
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FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008.

Para las pacientes tratadas por parto vaginal, la cantidad de
sangrado tomada como dentro de parametros normales fue de
500 ml, hecho que se reporto en 54 mujeres (94.73%), con valores
por arriba de los mencionados, se registraron tres casos con
pérdidas de 700; 800 y 1000 ml. Con un promedio general de
sangrado de 517.54 + 80.45 ml, con un maximo de 1000 ml y un

minimo de 500 ml (rango 500 ml).

En el grupo de atencion por cesarea, la cuantificacion del
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sangrado durante el acto quirurgico tuvo una media de 520.83 +

228.04 ml, con un maximo 1300 ml y un minimo 250 ml (rango

1050 ml).

De las 105 pacientes, presentaron hipotonia uterina un 10.47%
(11) y tuvieron que ser hemotransfundidas tres (2.85%), en la
Tabla 1ll, se observa la distribucion de hallazgos adversos

maternos en relacion a la via de resolucion final del embarazo.

En los hallazgos operatorios se informo de segmento uterino
adelgazado en cinco casos (10.41%), sin embargo en ninguna de

las 105 pacientes hubo evidencia de ruptura uterina.

Tabla Ill. Relacidon de morbilidad materna-fetal en base a via de

resolucion final del embarazo.

HALLAZGOS PARTO CESAREA OR
ADVERSOS MATERNOS (IC)
Hipotonia Uterina 3(5.26) 8 (16.66) 0.28 (0.05-1.26)*
Transfusién sanguinea 1(1.75) 2 (4.16) 0.41 (0.01-6.05)**
Segmento adelgazado No 5(10.41)

Ruptura uterina 0 (0) 0

Anemia 3 (5.26) 8 (16.66) 0.28 (0.05-1.26)+
Sindrome febril 0 1(2.08)

Sufrimiento fetal ac.]udo 1(1.75) 3 (6.25) 0.20 (0.01-1.98)++

OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza. Datos expresados en n (%).

*Hipotonia uterina — tratamiento (x2=2.50 p<0.11); **Hemotransfusion — tratamiento (x2= 0.02
p<0.87); +Anemia — tratamiento (x*=2.50 p<0.11); ++Sufrimiento fetal agudo — tratamiento (x*=1.25
p<0.26).

FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008.
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Con base al tratamiento y presentacion de hipotonia uterina, el

27.27% (3) fueron atendidas por parto y el 72.72%(8) por cesarea.

Al considerar el motivo de cesarea de repeticion en estas
pacientes con la presentacion de hipotonia uterina (Figura 9),
cinco de ellas cursan con distocia de contraccion que incluye:
periodo expulsivo prolongado en tres de tres casos (100%) y

trabajo de parto no progresivo dos de seis casos (25%).

Figura 9. Presentacion de hipotonia uterina en relacién al motivo

de cesarea por segunda ocasion.
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BRF, baja reserva fetal; NF, no favorable para inductoconducciéon; COMPR HISTERO,
compromiso de histerorrafia; *PRO, prolongado; INDC, inductoconduccién; PIC, periodo
intergenésico corto; SFA, sufrimiento fetal agudo; *TDP, trabajo de parto. En pacientes que
cursaron con distocias de contraccion *OR 9.4 para hipotonia uterina (p<0.01).

FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008.

Resultados similares se presentaron al relacionar la presencia de

segmento uterino adelgazado y el motivo de cesarea de repeticion
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(Figura 10), ubicando al grupo de pacientes con periodo expulsivo
prolongado al frente (2, 40%) junto con las pacientes operadas por
compromiso de histerorrafia (3, 60%), de un total de cinco
pacientes con este hallazgo transoperatorio. Y especificamente en
este grupo de mujeres operadas por compromiso de histerorrafia,
se obtuvo un total de siete pacientes, y en tres casos se reporto el

segmento uterino adelgazado, representando el 42.85%.

Figura 10. Presentacion de segmento uterino adelgazado en

relacion al motivo de cesarea por segunda ocasion.
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intergenésico corto; SFA, sufrimiento fetal agudo; TDP, trabajo de parto. En pacientes con
compromiso de histerorrafia, *OR 14.6 (p<0.01) para segmento uterino adelgazado.
FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008

Se presento sufrimiento fetal agudo en cuatro casos (4.76%), se

detecto en tres (6.25%) del grupo de tratamiento por cesarea y en
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un solo caso (1.75%) del grupo de atencion por parto.

Al valorar la puntuacion de APGAR 1 MIN tenemos con 6 puntos a
uno (0.95%), 7 puntos a tres (2.85%) y la mayoria con 8 puntos
(101, 96.19%) y el APGAR 5 MIN: con 7 puntos a uno (0.95%),
con 8 puntos a uno (0.95%) y con 9 puntos a 103 (98.09%).

El peso promedio de los productos fue de 3164.78 + 297.65
gramos, con un maximo de 4240 y un minimo de 2550 gramos.

Se promedio el peso de los productos en base al tiempo de
periodo intergenésico, con intervalos de 6 meses, observando una
diferencia de aproximadamente 200g por debajo, en aquellos con
antecedente de periodo intergenésico menor a 6 meses (Figura

11).

Figura 11. Peso estimado de recién nacidos en base al periodo

intergenésico
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En periodo intergenésico < 6 meses, OR 4.01 (p<0.01) para el peso del recién nacido
menor a 3000 gramos.
FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008
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Los dias de estancia hospitalaria con un promedio general de 2.30
+ 1.29 dias, con un maximo nueve y un minimo de un dia.

Para el grupo de tratamiento por cesarea de repeticion se obtuvo
una media de 3.43 + 0.98 dias, con un maximo de nueve dias
(complicado por sindrome febril) y un minimo de dos dias. Para el
grupo de atencion por parto, una media de 1.35 + 0.51 dias, con

un maximo de tres y un minimo de un dia.

Ninguna de las pacientes solicito alta voluntaria, o requiri6 de
traslado a otra unidad hospitalaria, ya que el motivo de egreso fue

unicamente por mejoria (105, 100%).

Figura 12. Método de planificacidén familiar en relacién a la via de

resolucion final del embarazo
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FUENTE. Expedientes clinicos Hospital Materno Infantil de Inguaran 2008

47



En cuanto al método de planificacién familiar que se instauro a
preferencia de las pacientes tenemos: con DIU a 19 de ellas
(18.09), con OTB a 21 (20%) y no acepto ningun método de

planificacion familiar el 61.90% (65) (Figura 12).

Relacionando el intervalo de periodo intergenésico corto con el
hallazgo transoperatorio de segmento uterino adelgazado: los
cinco casos reportados se presentaron cuando el intervalo era

menor de 12 meses.

Con respecto a la hipotonia uterina, solo tres de los ocho casos se
presentaron cuando el intervalo fue mayor a 12 meses. La
presencia de sufrimiento fetal agudo, los cinco casos se

reservaron a periodos menores de 12 meses (Tabla IV).

Tabla IV. Relacion de hallazgos adversos perinatales y periodo

intergenésico corto

PERIODO Hipotonia Segmento Sufrimiento Valor x°
INTERGENESICO Uterina Uterino fetal agudo (p< 0.05)
OR adelgazado OR
OR

Menora 6 meses  0.93 (x’=0.01)  1.38 (x’=3.14) 1.71 (x’=0.34) x°=3.84
Menora 12 meses  0.91 (x*=0.01)  1.71 (x*=1.65)  1.84 (x*=1.81)

Datos expresados en OR, odds ratio, (valor de x™"=%). FUENTE. Expedientes clinicos

Hospital materno Infantil de Inguaran 2008.
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DISCUSION

La edad promedio de las pacientes con antecedente de una
cesarea previa, asi como el promedio de niumero de gestas, se
situ6 dentro de los pardmetros establecidos por la literatura®,
hecho que resulta en una cohorte de pacientes en edad
reproductiva temprana con vista a un largo periodo de tiempo

reproductivo con alta probabilidad de concebir nuevamente.

El motivo de cesarea previa mas frecuente correspondié a la
desproporcion céfalo-pélvica, aunque en una menor frecuencia a
lo esperado, situandose junto con el sufrimiento fetal agudo dentro
de las dos primeas causas que motivaron la resolucion del
embarazo por via abdominal, es digno de mencionar la
contribucion de la cirugia electiva la cual se realizo en todos los
casos en medio privado, donde ya se indicaba una alta tasa de

ceséreas sin indicacion médica justificada.

Con respecto al periodo intergenésico corto, que aln no tiene un
punto de corte establecido y bien reconocido por la comunidad
médica, la mayoria de las pacientes se embarazo nuevamente en

un periodo de siete a doce meses. Dentro de los efectos que
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provoco en cuanto a la morbimortalidad materno-fetal, se tiene
especificamente en el recién nacido, cuando el intervalo fue
menor de seis meses se corroboro la disminucion de su peso en
aproximadamente 200g, asi también, el riesgo de situarse por
debajo de los 3 000 gramos; no existid asociacion con respecto a
sufrimiento fetal agudo o puntuacion de apgar baja, en donde se

reportaba mayor incidencia para los casos tratados por cesarea®.

En relacion a la morbilidad materna, fue en intervalos menores a
doce meses, cuando se presentaron los casos de hipotonia
uterina, segmento uterino adelgazado y sufrimiento fetal, hallazgos
. . 10 ,: . . .
adversos que a decir de la literatura™, tienen mayor incidencia en
intervalos menores a seis meses, sin embargo no se establecio

asociacion estadisticamente significativa.

El periodo intergenésico corto, ocupo el primer lugar como motivo
para la realizacibn de cesarea por segunda ocasion,
independientemente de las condiciones del trabajo de parto al
ingreso y de datos sugestivos de compromiso de histerorrafia,;
sobre todo, cuando el intervalo fue menor de 6 meses, pero no se
demostré una asociacion estadisticamente significativa, con la

eleccion de tratamiento para la resolucion del embarazo.

50



Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos, que en un
momento determinado se asociaron con la via de resolucion del
embarazo, se observo, que la via vaginal fue mas favorecida
cuando las pacientes tenian al menos un parto previo, asi como, el
iniciar de forma espontanea el trabajo de parto, sin existir
diferencia en tiempo cuando su desarrollo seguia la curva de
Friedman, con respecto a la poblacion general.

En pacientes con periodo intergenésico menor a seis meses, se
utilizo oxitocina para la regularizacion del trabajo de parto, sin que
ello aumentara la frecuencia de hallazgos adversos maternos, en
cambio, el tener un trabajo de parto prolongado o no progresivo, Si
incremento la presencia de hipotonia uterina en pacientes
sometidas a operacion cesarea; y presencia de segmento uterino
adelgazado en pacientes que se intervinieron por compromiso de

histerorrafia.

La resolucion del embarazo, se distribuyo casi por partes iguales;
en el grupo de pacientes cuyo tratamiento fue el parto vaginal, se
resolvio de forma exitosa, sin que existiera un incremento en la
morbimortalidad materno-fetal, que como a decir de otros autores,
se esperaba’®. No se demostré diferencia estadisticamente

significativa entre el tratamiento parto vs cesarea en la

51



presentacion de complicaciones, como son: hipotonia uterina,
anemia, sufrimiento fetal agudo o requerir de transfusion

sanguinea, en contraparte a lo reportado por estudios previos**3.

La ruptura uterina como una de las complicaciones mas serias y
temidas, en este grupo de pacientes, no pudo ser estudiada para
determinar su asociacion con periodo intergenésico y/o
tratamiento, pues no se registro ni un solo caso; sin embargo,
seria muy aventurado afirmar que no existe riesgo de este evento,
considerando que se encontr6 como hallazgo transoperatorio un
segmento uterino adelgazado en la mayoria de las pacientes

intervenidas por compromiso de histerorrafia.

Se reporto una odds ratio, que indica al parto como un factor
protector, en cuanto a los hallazgos adversos antes descritos.
Cabe recalcar que nos encontramos ante un grupo de pacientes,
en quienes se inicio induccién o conduccion del trabajo de parto,
presentando en ciertos casos factores que pudieran intervenir en
los resultados obtenidos, como son: tiempo en trabajo de parto,
motivo de cesarea de repeticion (distocias de contraccion), o bien,
la aparicion de sufrimiento fetal que marcara la interrupcion del
embarazo por via abdominal, y no precisamente el evento

quirdrgico fue la causa directa de las mismas.

52



El porcentaje de mujeres que no acepto algin método de
planificacién familiar, correspondié al esperado?’, condicionando,

gue estas pacientes tengan un riesgo reproductivo elevado.

Los dias de estancia hospitalaria, sin duda, fueron mas

prolongados en el grupo de tratamiento con operacion cesarea,

igual que como se venia observando en estudios previos®®.
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CONCLUSIONES

Los datos obtenidos muestran que el efecto de la paridad, junto a
las caracteristicas del trabajo de parto al ingreso, marco la via de
resolucién final del embarazo, siendo mas favorable para el parto
vaginal, en aquellas con al menos un parto previo y en trabajo de
parto fase activa. Puesto que aquellas pacientes con dilatacion
mayor a 4 cm y actividad uterina regular tuvieron mayor cantidad
de partos que aquellas que al ingreso no tenian modificaciones
cervicales o que tenian actividad uterina irregular o nula.

Por lo tanto es mejor para las pacientes ingresar a la unidad
tocoquirdrgica con trabajo de parto y modificaciones cervicales,

para tener mayor posibilidad de un parto natural o vaginal.

En pacientes que tienen el antecedente de una ceséarea previa, se
recomienda dejar evolucionar el trabajo hasta obtener
modificaciones cervicales de 4 cm de dilatacion o mas siempre y
cuando no se encuentre alguna indicacion para apresurar el parto

0 que se exponga la vida de la madre o del producto.

El uso de oxitocina no esta contraindicado en estas pacientes

siempre y cuando se vigile adecuadamente el trabajo de parto. Se
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debe estar alerta en cuanto a la presencia de distocias de
contraccion y datos clinicos de compromiso de histerorréafia, ya
gue se incrementa el riesgo de hipotonia uterina y segmento

uterino adelgazado, respectivamente.

Por lo que en toda mujer con antecedente de ceséarea previa y
periodo intergenésico corto, se recomienda, orientarla
previamente, puesto que la comunicacion desde antes del
nacimiento, en la consulta prenatal es muy importante, con la
finalidad de explicar las ventajas de un parto vaginal tanto para la
madre como para el producto, sin olvidar, informarle de los datos
de alarma, sobre todo si tiene un periodo intergenésico menor a

los 12 meses.

La indicacion de ceséarea por periodo intergenésico corto (PIC) no
debe considerarse, ya que no se encontr6 relacion con el tiempo
de cesarea previa y la evolucion al parto natural, ni con la

aparicion de complicaciones o evolucion adversa.

Por dltimo, hay que insistir en la aceptacion de algun método de
planificaciéon familiar, al concluir el embarazo, para disminuir el
riesgo reproductivo en este grupo de pacientes, sobre todo, si la

atencion fue por cesarea por segunda ocasion, ya que la cesarea
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iterativa si es una indicacion absoluta de resolucién del embarazo

subsecuente de término, por via abdominal.

Esta conducta disminuira las tasas elevadas de cesarea y evitara
operaciones innecesarias, se reducird por tanto, costos y
ocupacion hospitalaria, con el beneficio de recursos que se podran

orientar a otros rubros de atencion gineco-obstétrica.
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